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Allg^emeine Bemerkungen. 

§. 1. Wenn wir über die Krankheiten der Pulsadern verhältnissmässig nur 
wenig zerstreutes Material bis zum Ende des vorigen Jahrhunderts finden, 



Allgemeine Bemerkungen. 3 

so ist seil dstt Begpinne des jetzigen bis auf den gegenwärtigen Augenblick 
die Pathologie der Arterien ein Lieblingsgegenstand der Forschung gewor- 
den. Nach den gelehrten Untersuchungen von Dezeimeris soll schon 
Aretaeus von der Entzündung der Arterien gesprochen haben; indessen 
seine Beschreibung von der Aortitis ist wohl nur ein Produkt der Einbil- 
dungskraft und von ihm anatomisch nie erkannt worden. Eben so wenig 
Werth hat die Aeusserung Galen' s, demAizte Antipater gegenüber, dass 
die Unregelmässigkeit seines Pulses wohl von der Verengerung eines gros- 
sen Gelasses in Folge einer Entzündung herrühren möge. In den Werken 
Monroes finden wir bereits eine gute Beschreibung des Atheroms, welches 
er von der Entzündung herleitet und als Ausgangspunkt der Arterienerwei- 
(erung ansieht. Morgagni beschreibt ebenfalls unter dem Namen der 
Entzündung der Aorta die verschiedenen Stadien des atheromatösen Pro- 
cesses, besonders auch gut die Uiceralioucn und Vegetationen der inneren 
Haut Noch mehr Details finden wir in Ha 11 er. Das grosse Verdienst, 
welches man dem berühmten Peter Frank zuschreibt, in der Aortitis den 
Grund der heiligen inflamniatorischen Fieber gefunden zu haben, ilillt in 
sich zusammen, wenn man bedenkt, dass er Einer der ersten ist« der die 
Imbibitionsröthe der inneren Haut falschlich für entzündlich gedeutet hat, 
was Bouillaud in sciiMv Angiocardilis auf die Spitze getrieben hat. Was 
von den vielen cilirten Experimenten von Sasse und Gen drin über Ar- 
teritls zu halten sei, hat Virchow in seiner schönen Arbeil über Arleritis 
fcczeigt, in welcher er mit Bestimmtheit zuerst nachweist, dass die innere 
Haut der Arterien kein Exsudat liefern könne, und dass die früher ange- 
wendeten chemisch reizenden Körper auf die Arterien angebracht zu sehr 
ihre Textur und Ernährung stören, um reine Resultate zu liefern. Durch 
die genauen Arbeiten von Notta ist auch bewiesen worden, dass die Bil- 
dung von Thrombose nach Unterbindung durchaus nichts mit der Entzün- 
dung zu thun haben. Die Symptomatologie der Arlerienenlzündung ist im 
Allgemeinen eben so leichtsinnig dargestellt worden als ihre anatomischen 
Charactere. 

Ueber das Atherom besitzen wir gegenwärtig ziemlich viele morpho- 
logische und chemische Untersuchungen. Die im Jahre 1837 veröfTentlich- 
ten Beobachtungen Bizot*s können noch jetzt als Ausgangspunkt unserer 
Kenntnisse über diesen Gegenstand dienen. Viele verdienstvolle Unter- 
suchungen sind hierüber seitdem bekannt gemacht worden, unter denen 
wir besonders die von Rokitansky in seinem neuesten Werke über die 
wichtigsten Krankheiten der Arterien hervorheben. 

Alles, was auf Aneurysmen Bezug hat, ist in unserem Jahrhundert mit 
grössler Sorgfalt bearbeitet worden. Vor Allem haben die klassischen Ar- 
beiten von Scarpa die Bahn gebrochen. Hodgson und Breschet ha- 
ben auch hier gute Beiträge geliefert und letzterer sich namentlich um die 
Kenntniss des Aneurysma anastomoseon sehr verdient gemacht. Zu den 
umfassendsten Untersuchungen über Aneurysmen grösserer Arterien gehö- 
ren in der neuesten Zeit die von Cruveilhier und Rokitansky. Aber 
auch die Aneurysmen kleinerer Gefässe haben in den letzten Jahren ganz 
besonders die Aufmerksamkeit der Forscher gefesselt. Wir erwähnen hier 
die interessanten Mittbeilungen von Hasse und KöUiker, welche für 
diese Untersuchungen die Bahn gebrochen, ferner die sehr interessante Dis- 
sertation von Pestalozzi über falsche Aneurysmen und besonders das 
Aneurysma dissecans der kleinen Gehirnarterien in ihrem Zusammenhang 
mit Apoplexie. Auch hier ist der Aufsatz Virchow's über die Aneurys- 
men kleinerer Arterien das Vollständigste und Lehrreichste, was wir be- 
sitzen. Für die Therapie der Pulsadererweiterung ist durch die neueren 

1* 
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Versuche ihrer Heilung durch Galvanopunctur und Einspritzungen von salz- 
saurem Eisen, interessanten Forschungen die Bahn gebrochen. 

Was die Verengerungen der Arterien belrifil, so unterscheiden wir 
hier, besonders bei döh grösseren, die angeborenen und die später ent- 
standenen. Von ersteren habe ich die in der Wissenschaft zerstreuten Ma- 
terialien gesammelt und mit neuen zusammengestellt und so die allgemeine 
Geschichte der Verengerung der Aorta in der Gegend des Ductus arterio- 
sus Bolalli klinisch zu begründen versucht. . Die Obliteration der Arterien 
wird bis auf die letzlere Zeit sehr falsch gedeutet, indem man häufig noch 
sie auf Arteritis zurückführt. Unter den Werken , welche über diese Ver- 
schlicssung und den daraus erfolgenden Brand einen reichen Schatz der 
Erfahrung und Gelehrsamkeit bieten, steht das von dem belgischen Arzt 
FranQois oben an. Die Arbeit von Tiedemann über Verengerung und 
VerSchliessung der Schlagadern ist im Allgemeinen mehr durch ihre gründ- 
liche Gelehrsamkeit als durch kritische Sichtung des Materials ausgezeich- 
net. Zu den schönsten Errungenschaften in der Lehre von der Thrombose 
der Arterien gehört die von Virchow begründete Häußgkeit der embo- 
lischen Obturationen durch, aus fernen Gegienden des Kreislaufes, in die 
Arterien hineinfahrende Pfropfe. 

Ueber Ruptur der Arterien haben wir einerseits die schönen Arbei- 
ten von Peakok, Cruveilhier und Rokitansky über das Aneurysma 
dissecans, andererseits zwei gute Berichte in den Bulletins der Pariser 
anatomischen Gesellschaft, den einen von Broca über die Ruptur der Aorta, 
den anderen, von Leu de t über das dissecirende Aneurysma. 

In Bezug auf die Neurosen der Arterien sind unsere Kenntnisse nicht 
weit vorgeschritten. Was die Therapie der Krankheiten der Pulsadern be- 
trifft, so hat hier in der neueren Zeit die Chirurgie viel grösseren Fort- 
schritt gemacht als die Medicin, da in letzterer viele noch nicht bewiesene 
Dogmen herrschen und in der Auffassung der Natur so mancher dieser 
Krankheiten viele falsche Ansichten erst beseitigt werden müssen, bevor 
auch hier die Therapie verbessert werden kann. Auch darf man nicht ver- 
gessen, dass ein grosser Theil der Arterienkrankheiten wohl noch lange 
durch die Art der anatomischen Veränderungen der Therapie schwierige 
Probleme stellen wird. Ich erinnere hier nur an die Trostlosigkeit unseres 
Arzneischatzes gegen den Brand, welcher die Folge der Arterienverstopfung 
ist. Dennoch aber werden wir sehen, dass in den verschiedenen Affectio- 
nen der Pulsadern, bei richtiger Diagnose, die Therapie mannichfache Hilfs- 
quellen darbietet. 

L Von der Entzündung der Arterien. 

§. 2. Die Entzündung der Arterien (Arteritis) kann nach den neue- 
sten Forschungen nur von der Tunica cellulosa ausgehen. Vielfach ist von 
der Entzündung der inneren Haut gesprochen worden; indessen diese ist 
sowohl gefasslos, als auch der von den Vasis vasorum entfernteste 
Theil der Arterie. Die meisten in der Wissenschaft als Arteritis beschrie- 
benen Krankheitställe beziehen ' sich entweder auf Verwechselung mit den 
verschiedenen Phasen des atheromatösen Processes oder auf primitive 
Thrombose. Die Autoren, welche über Arteritis geschrieben haben, sind 
Aretaeus, Meckel, Morgagni, Peter Frank, Sasse, Louis, An- 
dral, Bouillaud, Gendrin, B6rard, Fran<jois, Hodgson, Pre- 
schet, Bizot, Trousseau und Rigot, Delpech und Dubrueil, 
Thierfelder, Forget und Virchow. 
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§.3. Anatomische Charactere. Wirkliche idiopathische Arte- 
ritis gehört zu den grossen Seltenheilen. In dem umfangreichsten Sammel- 
werke pathologisch- anatomischer Fälle, in den 28 Bänden der Bulletins 
der Pariser anatomischen Gesellschail habe ich keinen einzigen von den 
als Arterienentzündung beschriebenen Fällen für eine solche anerkannt. 

Seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts hat sich zuerst die Ansicht 
verbreitet, dass die Röthe der inneren Arterienhaut Resultat der Entzün- 
dung sei. Unter den gewichtigen Autoritäten, welche diese Meinung ver- 
(heidigten, nennen wir Monro, Peter Frank, Bouillaud, Brous- 
sais etc. Trousseau und Rigot haben zuerst im Jahre 1826 bewiesen, 
dass es sich hier nur um eine Imblbitionsrölhe durch beginnende Fäulniss 
handle. Nachdem diess allgemein anerkannt worden war, hat man in der 
Verdickung, in der grösseren Zerreissbarkeit der inneren Haut, in dem 
mehr matten Aussehen, in dem geringeren Zusammenhange derselben mit 
den übrigen Häuten einen hallbaren Charakter gesucht Jedoch das Meiste, 
was in dieser Hinsicht beschrieben worden ist, bezieht sich auf die athe- 
romatösen Ein- und Auflagerungen. Bizot gibt als charakteristisch für 
die acute Arterienentzündung eine zuerst gallertartige, durchsichtige, graue 
oder grauröthliche Auflagerung auf der inneren Haut in kleineren oder 
grösseren Platten an, welche dann später undurchsichtiger, weisser, an 
die innere Haut fester adhärirend werden und so ein knorpeliges Ansehen 
gewinnen sollte; er hält diese Auflagerung für ein pseudomembranöses 
Exsudat und für das pathognomonische Produkt der acuten Arleritis. Wir 
werden auch diese Auflagerung als eine der Varietäten des Atheroms spä- 
ter beschreiben und bald zeigen, wie wenig in symplomatologischer Hin- 
sicht die Beobachtungen, auf welche Bizot sich stützt, haltbar sind. Spä- 
ter hat man einen besondern Werth auf die vermehrte Injection der Vasa 
vasorum gelegt, indessen bleibt diese häufig auf dem Zustande der Hy- 
perämie stehen, und kann als solche ohne wirkliche Entzündung bestehen; 
sie hat nur dann Werth, wann sie von Exsudat begleitet ist. Hyperämie 
und Exsudat können in verschiedener Entwicklungsrichtung sich an den 
Arterienwänden zeigen. Das letzlere hat die Tendenz zu Bindegewebsbil- 
dung, zur Verdickung der Zellgewebsschichlen der äusseren Haut und ih- 
rer Umgebung. Diese Form der Entzündung ist meist eine secundäre, be- 
sonders häufig in Folge von Thrombose, bei welcher die Arterie durch 
dicke, compakte Pfropfe sehr ausgedehnt wird und hat alsdann zum gros- 
sen Theil einen mechanischen Grund. Beim Atherom beobachtet man mit- 
unter diese Form, jedoch fehlt sie so häufig, dass wir sie als eine mög- 
liche Complication , nicht aber als den letzten Grund dieser Getüsskrankheit 
ansehen. Eine zweite Richtung, nach welcher das Exsudat sich entwickeln 
kann, ist die mit überwiegender Zellenbiidung, die Eilerbildung. Der Eiler 
wird auch hier von den Vasis vasorum transsudirt, infiltrirt daher zuerst 
nur die äussere und mittlere Haut und dringt alsdann später bis unter die 
Intima vor, welche in der Regel alsdann pusteiförmig empor gehoben wird, 
und können solcher Ansammlungen mehrere bestehen oder die innere Haut 
kann bersten und alsdann wird das Exsudat auf die Innenfläche des Gefäss- 
cylinders ergossen. So können alsdann wirkliche entzündliche Ulcerationen 
entstehen. Neben diesem eiterigen Exsudat der mehr inneren Schichte 
können nach aussen hin mehr die Bindegewebe bildenden Exsudate an der 
gleichen Arterie abgelagert werden. Man sei jedoch in der Annahme der 
Arterienabscesse vorsichtig. So sieht z. B. Bizot den vielfach cilirlen Fall 
von Andral von sechs Abscessen in der Wand der Aorta nur als ein 
Beispiel von atheromatösen Pusteln an. In dem 4len Band des Virchow* 
sehen Archivs beschreibt Dr. Spengler einen Abscess der Aorta von der 
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Grösse einer Haäelnuss oberhalb der Sigmoidalklappen der Aorta, mit einer 
kleinen Oeffnung in das Herz mündend. Die innere Haut der Aorta war 
verdickt, mürbe, aufgelockert, schmutzig rothbraun imbibirt, leicht abstreif- 
bar. Die erste Beobachtung in Rokilansky's neuestem Werke über einige 
der wichtigsten Krankheiten der Arterien zeigt ebenfalls einen Fall von Einern 
Abscess in der Ringfaserhaut eines Aneurysma des Aortenbogens. Der 
Eiter wird als graubräunlich beschrieben, und schimmerte an mehreren 
Stellen auf der Oberfläche der Aorta durch. In der Milz lapd sich eben- 
falls ein haselnussgrosser Eiterheerd. In einem Falle von Pyämie sah ich 
einen kleinen Abscess an dem Ursprünge der Aorta. Wir könnten die Ci- 
talion ähnlicher Fälle vervielfältigen, jedoch gehören sie zu den seltenen Er- 
scheinungen und sind die meisten nicht von microscopischen Details begleitet. 
Was die entzündlichen Ulcerationen belrifil, so bin ich in dieser Hin- 
sicht noch skeptischer und fmde auch in den von Rokitansky beschrie- 
beneu Fällen nicht hinreichende Beweise für ihren phlegmonösen Ursprung. 
Auch der oll citirte Fall von Meckel, welcher im Jahre 1753 in der Lei- 
che eines 60jährigen 'Mannes die Aorta mit tiefen, ungleichen, zerrissenen 
Geschwüren übersäet fand, deren Grund angeblich mit Eiter gefällt war, 
und in deren Zwischenräumen die innere Haut verdickt und zum Theil los- 
gelöst war, bezieht sich wohl nur auf ein ausgedehntes Atherom. 

Cruveilhier sieht als constanten Charakter der Arterilis eine schleu- 
nige Coagulation des Blutes an, jedoch habe ich mich vielfach überzeugt, 
dass er oft die primitive Thrombose für Folge der Entzündung hält. 

Man sieht, mit welcher Vorsicht man verfahren muss, bevor man eine 
Arterienkrankheit für entzündlich erklärt 

§.4. Symptome. Ich werde hier nach einer kurzen Kritik einiger 
der v^ichtigsten bekannt gemachten Fälle von Artentis und namentlich von 
Aortitis das klassische Bild der Krankheit möglichst fasslich zusammen- 
stellen, bemerke jedoch von vomenherein, dass ich dasselbe vielmehr als 
ein Bild der EinbUdungskraft, wie als das Resultat der Analyse stichhaltiger 
Beobachtungen ansehe. 

Schon Aretaeus giebt als Zeichen der Aortitis Schmerz und Bren- 
nen in der Richtung des kranken Gefässes, grosse Athemnoth, Häufigkeit 
und Kleinheit des Pulses, Kaltwerden der Extremitäten, Neigung zu Ohn- 
macht an; jedoch nirgends bringt er die Beweise, dass er diese Sympta-' 
mengruppen durch anatomische Untersuchungen verifizirt habe. Die er- 
wähnten Zeichen wurden übrigens auch von den Beobachtern des vorigen 
Jahrhunderts, namentlich von Peter Frank angegeben, ausserdem fügte 
man abnormes Klopfen, Schmerzen zwischen den Schultern und im Rücken, 
trockenen Husten, unregelmässigen Puls und nicht selten plötzlichen Tod 
als Zeichen hinzu. In Frankreich haben die Beobachtungen Bizofs^ein 
solches Vertrauen eingeflösst, dass selbst der nüchterne und gewissenhafte 
V alle ix sie durchaus als für acute Arteritis pathognomonisch ansieht 
Bizot bringt 3 Krankengeschichten bei, von denen die erste sich auf einen 
27jährigen Arzt bezieht, welcher bereits öfters an Appetitmangel undDurchr 
fall gelitten hatte, im September 1833 geschwollene Beine bekam, dann 
am 24. October von Frost, Schmerzen in der rechten Fossa iliaca, Aullrei- 
bung des Bauches und allgemeinem Oedem befallen wurde. Es stellte sich 
heftiges Herzklopfen, Dyspnoe und Husten ein. Trotz starker und wieder- 
holter Aderlässe zeigte sich Delirium, Collapsus und der Tod erfolgte am 
30. October. Man hatte ausserdem die örtlichen deichen einer Pericarditis 
erkannt. Bei der Leichenöffnnng fand man ausser dem Oedem, weiches 
besonders an den untern Giiedmassen ausgesprochen war, eine entzünd- 
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bebe Exsudation im Pericardium, Rölhe der Aorta, die innere Haut der- 
selben matt, und auf derselben durchsicht)g:e Granulationen und Lamellen. 
Aebniiche Platten fanden sich in der linken Cruralis. Die Nieren sind nicht 
untersucht worden. 

Der 2. Fall betrifft einen 28jährigen Mann, welcher schon oft Oedem 
des Gesichts und der untern Glieder gezeigt hatte und wenige Tage, nach 
seinem Eintritt in das Spital, starb. Bei der Leichenöffnung findet sich eine 
rosige halbdurchsichtige Pseudomembran auf der Innenflüche der Aorla. 
Nahe am Herzen sieht man kleine rothe Auflagerungen und ähnliche als 
dann bis zum Ursprung der Arteria coeliaca. Die Nieren wurden nicht un- 
tersucht. Der 3. Fall betrifft einen 23jälirigen Mann, welcher an allgemei- 
nem Oedem und intenseni Fieber gelitten halte und eine albuminöse rosiche 
Exsudation auf der Innenfläche der Aorta bei der Leichenöffnung darbot. 
Die Nieren hatten nur die Hälfte ihres Normal-Volumens, die Corticalsub- 
stanz war blass, ungleich und fest an der Kapsel adhärirend. Aus diesen 
Beobachtungen nun zieht Bizot den Schluss, dass das allgemeine Oedem 
von Fieber begleitet, für Aortitis mit Pseudomembranbildung charakteristisch 
sei Nur die erste Beobachtung ist mit einiger Vollständigkeit berichtet, allein 
eine unbefangene Würdigung ergibt, dass es sich wahrscheinlich um Morbus 
Brightü und acute Pericarditis handle. Auch die beiden andern Fälle be- 
ziehen sich wahrscheinlich auf die Bright'sche Nieren -Degeneration. Nur 
in dem letzten der 3 Fälle sind die Nieren beschrieben und kommen ganz 
mit den Charakteren letzterer Krankheil «überein. Diese war übrigens da» 
mals kaum in Paris bekannt. Aehnliche Krankengeschichten sind von 
Thierfelder in Ammon's Zeitschrift im Jahr 1840 beschiieben worden. 
Er erwähnt ausser dem Oedem und Fieber, häufigen rauhen Husten , Schmerz 
unter dem Stemum und brennendes Gefühl in der Brust. Alle diese Beob- 
achtungen haben keine beweisende Kraft. Auch in dem erwähnten Falle 
von Spengler zeigten sich im Leben, wie nach dem Tode die complicir- 
len Erscheinungen einer vorgerückteren chronischen Herzkrankheit mit Asys- 
lolic, und so ist auch diese Beobachtung von keinem grossen Werthe für 
die Geschichte derArteritis. Das Gleiche gilt von den meisten bekannt gemach- 
ten Fällen. Folgendes ist nun das gewöhnlich angegebene Bild der Krankheit: 

Den Anfang soll ein heftiger Schüttelfrost machen, auf welchen dann 
ein inlenses Fieber folgt; der Puls hierbei ist beschleunigt, 100—^120 in 
der Hinute, sehr heftig klopfend, voll, hart; die Hcrzcontractionen sind sehr 
energisch. Ist der Sitz der Arterie ein oberflächlicher, und diese zweiten 
oder dritten Rangs dem Caliber nach, so zeigt sich ein heftiger Schmerz 
im Verlauf der Arterie, sowohl spontan als auf Druck. Das entsprechende 
Glied wird* der Sitz heftigen Klopfens und auch wohl allgemeiner Röthung 
und entzündlichen Oedem's. Die kranke Arterie fühlt man als einen harten 
knotigen Sirang. Das Klopfen in derselben ist anfangs vermehrt, besonders 
oberhalb der entzündeten Stelle, hört jedoch bald vollkommen auf; wenn 
nämlich in F'olge der Entzündung das Blut coagulirt und endlich einen Plropf 
bildet. Es entstehen so die mannichfachen Erscheinungen der Kreisiaufsstö- 
rungen, von welchen bei der Obturalion der Arterien, welche wir meist für 
nichtentzundlich halten, die Rede sein wird. 

Bei der Entzündung grösserer Arterien, namentlich der Aorta, welche 
man besonders bei dieser Beschreibung im Auge gehabt hat, erreicht das 
Fieber eine bedeutende Höhe und nimmt den continuiriich-inflamii. i'orischen 
Charakter an. Im ganzen Gefdsssystem zeigt sich eine gros«^ Aulr^s^jr.:: 
Die Bewegungen der Arterien sind an vielen Stellen des K6rp*rr<i d'T^h '^ »* 

Gefühl von Klopfen dem Kranken wahrnehmbar, auch »ieh* t. n <t.^ f-'- 

flachlichen ziemlich intens schlagen. Jede Bewegung iindH-^i^uiz^tJ^:-^^^ 
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vermehrt die Erscheinungen. Nach Peter Jos. Frank tritt auch hier eine 
innere brennende Hitze ein, dem Causus der Allen ähnlich. Die Kranken 
sind unruhig und aufgeregt, der Schlaf unterbrochen, der Durst ist quälend. 
Der sparsame Harn ist von dunkler Färbung, auch die Schleimhäute neh- 
men an der Temperaturerhöhung Theii. Der Alhem ist ängstlich, beschleu- 
nigt, ungleich. Bei der Aorlenentzündung zeigt sich der Schmerz hinter dem 
Sternum und im Rücken, auch heiliges Klopfen in der Brust, ferner trocke- 
ner rauher Husten. Die Angst der Kranken wird immer grösser. Es treten 
Delirien, so wie Tendenz zu Ohnmächten ein. Die Haut bedeckt sich mil 
kaltem, klebrigem Schweisse, das Gesicht wird livid. Der Puls wird klein 
und sehr häufig, und so tritt alsdann der Tod ein. 

Ich muss gestelien, dass ich, nachdem ich jetzt mehr als zwanzig^ 
Jahre lang immer viele Kranken gesehen und einen grossen Theil meiner 
Zeit in Spitälern zugebracht habe, nie weder anatomisch noch klinisch eine 
diesem Bilde entsprechende Aortitis oder Entzündung einer grossem Puls- 
ader überhaupt beobachtet habe. Was den als chronische Arteritis oder 
Aortitis angesprochenen atheromatischen Process betrifft, so verläuft er ge- 
wöhnlich ohne Symptome, es müssten denn grössere Erweiterungen und 
Aneurysmen entstehen , wo alsdann die Zeichen dieser Krankheit beobachtet 
werden. Dass diejenigen Fälle von wahren Entzündungen der Tunica cellu- 
losa, bei welcher sich Abscesse bilden, wohl zu Symptomen Veranlassung 
geben müssen, ist wahrscheinlich, jedoch sind diese durch Beobachtungen 
noch nicht herausgestellt. • Dass in Fällen dieser Art auch Schüttelfröste, 
typhoider Zustand und andere Zufälle der Pyämie möglicherweise auftreten 
können, wird aus dem Falle von Rokitansky wahrscheinlich, in welchem 
ein metastatischer Abscess in der Milz sich fand. 

§. 5. Verlauf, Dauer und Ausgänge der Arteritis sind noch in 
tiefes Dunkel gehüllt, da wir die Anatomie und die Symptomatologie der 
Krankheil so wenig kennen. Als Ursachen hat man Erkältung, unterdrückte 
Hautausdünstung, besondere Pradisposition des männlichen Geschlechtes, 
und hierauf gestützt, Missbrauch von geistigen Getränken, femer heftige 
moralische Eindrücke, acute exanthematische Krankheiten, besonders Zu- 
rücktreten derselben, Rheumatismus, acute Gicht, Pleuritis und Pneumonie, 
Syphilis und Mercurialmissbrauch angegeben. Jedoch ist diess Alles ohne 
hinreichende Beweise. Sicherer liegen Gründe vor, welche Proplbildung, 
Atherom, Aneurysma als prüdisponirende Momente für die beiden Haupt- 
formen der Entzündung der Tunica cellulosa annehmen lassen. Am häufig- 
sten tritt wohl die scelerolisirende Form mit Hyperämie und Bindegewebs- 
Neubildung in Folge von Proplbildung auf, wenn diese plötzlich*und schnell 
in Arterien zweiten oder dritten Rangs zu Stande kommt, so dass ein Col- 
lateralkreislauf sich nicht gehörig ausbildet. Dass wir auch hier die dia- 
gnostischen Momente der Autoren nicht annehmen, versteht sich von 
selbst. 

In prognostischer Hinsicht bemerken wir, dass vor allen Dingen auf 
die Grund - Krankheil , von welcher die äussere Arteritis bedingt ist, be- 
sonders Rücksicht genommen werden muss. So ist also diejenige, welche 
Folge der Proplbildung ist, eine schlimme, wenn sich kein Supplementar- 
Kreislauf entwickelt, jedoch ist sie nicht durch ihre eigene Intensität ge- 
fährlich. Die Eiterbildung, wenn sie nach der inneren Haut sich erstreckt, 
muss besonders dann als ein gefährlicher, möglicherweise zur Pyämie füh- 
render Zustand angesehen werden , wenn der Abscess nach dem Circula- 
tionsstrom durchbricht. 
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§.6. Die Therapie, welche hier angerathen worden ist, besteht 
in einer intensen Antiphlogose , um so stärker durch wiederholte Venae- 
sectionen, als das Fieber mehr den entzündlichen synochalen Character zeigt. 
Auf den Verlauf der entzündeten Gefasse, wenn sie oberflächlich sind, wird 
Ansetzen von zahlreichen Blutegeln, 15 bis 20 und darüber, oder blutiger 
Schröpfköpfe angerathen. Innerlich empfiehlt man besonders die Digitalis, 
allein in einem Infusum von gr. xij — xv auf i vj Flüssigkeit, oder mit 
Mittelsalzen, namentHch mit dem KaU oder Natron nitricum, dessen Dosis 
auf 5ii bis Iß für den Tag verordnet werden kann, ferner säuerliche Ge- 
tränke, Anwendung von Senileigen auf die unteren Extremitäten, örltichen 
Gebrauch kalter Umschläge mit einfachem Wasser oder mit Aq. saturnina; 
wenn die Entzündung eine oberflächliche ist, sind auch Einreibungen mit 
der grauen Salbe empfohlen werden. Gegen die allgemeine Aufregung und 
das entzündliche Fieber endlich räth man einfache lauwarme Bäder. Es ist 
g^ewiss nicht zu läugnen, dass alle diese Rathschläge durchaus rationell 
sind, jedoch kann in letzter Instanz über die Nützlichkeit einer Heilmethode 
nur wirkliche Eri'ahrung entscheiden und muss vor Allem bewiesen sein, 
dass die diagnosticirle Krankheit wirklich besteht. 

II. Atherom der Arterien. 

§. 7. Die Beschreibung des Atheroms der Arterien hat mehr eine 
indirecte klinische Bedeutung, da sie direct zu wenigen bestimmten Symp- 
tomen Veranlassung gibt. Wir wurden daher die mehr in das Gebiet der 
pathologischen Anatomie gehörende Beschreibung dieses Processes hier 
kaum berühren, wenn nicht mehr oder weniger die ganze Pathologie der 
Pulsadern mit demselben im Zusammenhange stünde. Zusammengehörig mit dem 
Atherom ist die Verknöcherung der Arterien. Das Meiste was von Pusteln, 
Geschwüren oder Entzündung derselben beschrieben worden ist, gehört 
hierher. Das Atherom ist gewiss eines der bedingenden Momente der 
Arterienerweiterung, der Berstung und conseculiven Blutung, sowie der 
Thrombose. Man hat dieses Product vielfach als eine directe Abiagerung 
aus dem vorbeiströmenden Blute angesehen, jedoch lässt sich auch die An- 
Bichi rechtfertigen, dass es sich um eine trophische Störung der Arterien- 
häute handle, welche theils in einem rückgängigen Process ihren Grund 
hat, theils durch Exsudation aus den Vasis vasorum bedingt ist. Ich neige 
mehr zu letzterer Ansicht hin, wiewohl weitere Untersuchungen nöthig sind 
und vielleicht beide Momente einwirken können. 

§. 8. Die anatomischen Charaktere des Atherom's sind folgende: 
Man muss vor allen Dingen zwei Grundfoimen unterscheiden, die gallert- 
artige Auflagerung und die mehr gelbe, fleckige Ein- und Auflagerung. Die 
Substanz und die äussere, sowie die innere Fläche der inneren Arterien- 
haut sind der Ablagerungsheerd derselben. Die zuerst von Bizot genau 
beschriebene gallertartige Auflargerung beginnt in der Regel auf der freien 
Fläche der Intima. Sie ist im Anfang halb durchsichtig, grau oder röthlich 
und wird später trüb, matt und weiss. Sie erreicht zwischen 1 und 3 Mil- 
limeter Dicke und entsteht entweder unter der Form kleiner, zerstreuter 
Platten oder grösserer niembranartiger Ausbreitungen. An der Aorta be- 
obachtet man sie besonders an dem hinleren Theil; je länger sie besieht, 
desto inniger adhärirt sie an der Innenhaut, in welcher sich zu gleicher 
Zeit das gelbe fleckige Atherom entwickeln kann. Auch in kleineren Ge- 
fllissen beobachtet man diese Form und dieselben können dadurch sehr 
verengt werden. Bizot hat die Art. libialis antica ganz damit aus- 
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gefüllt gefunden. Die Stnietur dieser Substanz ist amorph oder fibroid, in 
mehr vertrocknetem Zustande von netzförmigem Ansehen. Rokitansky 
hat in derselben Zellen und Kerne gefunden, von denen ich nicht entschei* 
den möchte, ob sie junge Epillieiien oder neugebildete Zellen sind. 

Die zweite weitaus häufigere Form besteht aus gelben I«lecken, welche 
theils in der Substanz der Intima, theils unter derselben liegen. Sie findet 
sich auch zwischen den beiden Blätlchen der Herzklappen. Allmählich er- 
strecken sie sich nach der Ringfaserhaut zu, deren Structur verändert, be- 
sonders erw^eicht wird. In dem frühesten Zustande hat das Atherom eine 
amorphe feinkörnige Beschaffenheit. Es kann sich nach zwei Richtungen hin 
entwickeln, welche oft mit einander gemischt sind und beide neben der 
gallertartigen Au.lagerung vorkommen. Die eine ist das Entstehen des wei- 
chen, atheromatösen Breies, die andere das der knochenähnlichen Platten. 
Die breiartige Anhäufung kann schon früh eine Erosion der Intima bewirken 
oder hebt diese pusteiförmig in die Höhe. Diese sogenannten Atherom- 
pusteln können bis auf 1 Centimeter Länge und Breite haben und sind nicht 
selten mit Abscessen verwechselt worden. Ob hier die Pustel unter der 
Intima oder in den Lamellen derselben sitzt, lässt sich nicht immer ent- 
scheiden. Mikroskopisch findet man in diesem Brei kleine Kömchen von 
Fett und von Kalksalzen, so wie eine grosse Menge von Cholestearinkrys- 
tallen und auch Detritus von Bindegewebe und organischen Muskelzellen. 
Pigment von BlutfarbestofT herrührend zeigt sich später, wenn das' Atherom 
den Charakter der Erosion oder des Geschwürs angenommen hat. Dieses 
hat gewöhnlich flache Ränder, einen ungleichen tiefen Grund und hier ent- 
stehen durch das vorbeifliessende Blut mannichfache Farbveränderungen, von 
bräunlicher, schwärzlicher oder schmutzig rother Nuance. Auch nach der 
Ringfaserhaut kann sich das Alheromgeschwür erstrecken und deren Gewebe 
sehr verändern. 

Zeigen die verschiedenen angegebenen Formen die Tendenz zu harter 
Plattenbildung, welche man fälschlich als Verknöcherung bezeichnet, so ent- 
stehen zuerst kleine harte und vollkommen durchsichtige Punkte, welche 
allmählich sich in die Weite und Tiefe ausdehnen, in deren Umgebung man 
gewöhnlich fleckiges Atherom findet. Sie adhäriren fest mit den nahe ge- 
legenen Theilen; wenn sie sich um das Lumen eines Gefässes entwickeln, 
so erscheinen sie in der Mitte wie durchbohrt. Sie enthalten besonders 
Kalksalze und Cholestearin. Die innere Haut verschwindet oft auf ihrer 
Oberfläche, so dass sie frei in das Lumen der Arterien hineinragen. Auf 
diesen , so wie auf den Atheromgeschwüren lagert sich nicht selten eine 
feine Membran ab, welche mit der Intima einige Aehnlichkeit hat Wenn 
die Kalkplatten sich sehr ausdehnen, so bekommt die ganze Partie der Ar- 
terie ein hartes rigides Aussehen und verliert dadurch ihre ^lasticilät, auch 
kann sich an der Cellulosa ein hyperämischer Zustand zugleich entwickeln, 
der sich bis zur Entzündung steigern kann. Alle verschieden angegebenen 
Formen können neben einander bestehen. Wenp das Atherom sich auf der 
Ringfaserhaut ausdehnt, so beobachtet man mitunter ringförmige Incrustatio- 
nen. Bei der Verwachsung mit der Cellulosa nach dem Verschwinden der 
Ringfaserhaut kann diese durch Bindgewebs- Neubildung scierotisch werden. 

Die Aorta ist wohl der häufigste Sitz der Krankheit, jedoch kommt 
sie auch in vielen andern Arterien vor, seltner in der Pulmonalis. Für die 
übrigen Arterien besteht nach Lobstein, Bizot und besonders nach Ro- 
kitansky folgende Häufigkeils -Scala: Zuerst kommt die Aorta, besonders 
in ihrem aufsteigenden Theile und dem Bogen, dann in ihrer absteigenden 
^ >n. Hierauf folgen die Iliacae, Crurales, Coronariae cordis, die von der 
interna und Vertebralis gelieferten Gehirnarterien , die Uterinae , Bra- 
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cbiales, Spermaticae, Carotis communis, Hypogaslrica. Selten werden die 
Coeiiacae und die Mesentericae befallen. Ich habe öfters em von Bizot 
aufgestelltes Gesetz zu bestätigen Gelegenheit gehabt, nach welchem bei 
Arterien 2tcn und 3ten Rangs die Alteration sich gewöhnlich auf beiden 
KörperhälAen , an entsprechenden Punkten, entwickelt, wenn auch nicht 
immer in dem gleichen Entwicklnngsstadiuni. Wiewohl man das Atherom 
oft bei jüngeren Subjekten beobachtet, so wird es doch im Allgemeinen erst 
nach dem 40sten Jahre recht häufig. Es scheinen hierin jedoch klimatische 
Verschiedenheiten stall zu finden. Ich beobachte dasselbe in Zürich viel 
seltener als in Paris, womit auch das seltenere Vorkommen der Aneurysmen 
in Zürich zusammenhängen mag; jedoch muss man in diesem Schlüsse vorsich- 
tig sein, denn schon Bizot hat darauf aufmerksam gemacht, dass Aneurysmen 
ungleich seltener sind als Atherom, dass das erstere sich häufig bei jungen 
Individuen entwickelt, bedeutend häufiger bei Männern als bei Frauen, dass 
endlich an den Arterien, an welchen Aneurysmen am häufigsten sind, die 
Aorta abgerechnet, verhaltnissmässig Atherom nicht gerade häufiger vor- 
könunt als an andern von Aneurysmen seltener befallenen. Es ist also hier 
offenbar noch viel Unbekanntes, welches weitere Forschungen nölhig macht. 

§. 9. Die Symptomatologie des Atherom ist sehr gering. Wir wissen 
wohl, dass es zu mannigfachen Zulallen Veranlassung geben kann, dass die 
in das Lumen des Gefasses hineinragenden harten Platten die Circulalion 
verlangsamen und Gerinnungen begünstigen, dass im Gehirn die Apoplexie 
durch Atherom zum Theil hervorgebracht wird, dass durch Erweiterung der 
Aorta in Folge von Atherom dem Kreislaufe grosse Hemmnisse entgegenge- 
setzt werden, dass ähnliche Processe auf den Herzklappen sich entwickeln, 
welche die in Folge der Stenose oder Insufficienz auftretende Asystolie be- 
wirken, ledoch alles dless ist nur indirekt wichtig, und es gibt weder ein 
Mittel das Atherom der Arterien sicher im Leben zu erkennen, noch wenn 
es erkannt sein sollte, dasselbe röckgängig zu machen. Gegen die Folge- 
krankheiten desselben stehen uns, wie wir diess später sehen werden, 
mannichfache Huifsquellen zu Gebote. 

ni. Erweiterung der Arterien. 

§. 10. Die Erweitenmg der Arterien ist die unter dem Namen Aneu- 
rysma bekannte Krankheit. Sie besteht gewöhnlich in einer Erkrankung 
der Häute derselben mit oder ohne Continuitätsstörung der innem und mitt- 
lem Gefässhäute. Schon in den Werken von Morgagni und Hall er fin- 
den wir gute Beobachtungen von Aneurysmen. Corvisart hat sie nicht 
bloss anatomisch, sondern auch klinisch sorgfältig bearbeitet. Das classische 
Werk vonScarpa ist der Ausgangspunkt der neueren sorgfältigen Arbeiten 
geworden, unter welchen die von Laennec, Bouillaud, Hope, Du- 
sol und Leroüx, Gendrin, Thurnam, Peacok sich auszeichnen. 
Am sorgfältigsten haben in neuerer Zeit Cruveilhier und Rokitansky 
die pathologische Anatomie der Aneurysmen behandelt. In den Bulle- 
tins de la sociÄtö anatomique findet sich eine grosse Zahl gut beobachteter 
Arterien -Erweiterungen. Die Aneurysmen kleinerer Arterien endlich sind von 
Rölliker, Hasse, Virchow und Pestalozzi genauer untersucht worden. 

Man hat das Aneurysma in wahres und falsches eingetheilt; letzteres 
gehört mehr in die Kategorie der Arterienwunden und tällt daher in das 
Gebiet der Chirurgie. Ich habe einmal ein solches in der Carotis eines 
Hundes, in welche ich ein langes Drahtslück eingebracht, entstehen sehen. 
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Wir haben es hier nur mit dem spontanen Aneorysma za tbon und werden 
hauptsächHch auf die Falle Rücksicht nehmen, welche die Innern und tie- 
fem Arterien betreffen. Wir unterscheiden nur 2 Fonnen: das Aneurysma 
ohne Continuiultsstörun^ der Wände, welches wir Aneurysma continuum 
nennen und das mit Continuitätsstörun:^ in der Innern und mittleren Haut, 
welches man der Kürze we?en als Aneurysma contiguum bezeichnen könnte. 
Ersleres isl wenisrer scharf umschrieben, von cyhndrischer oder Spindelform, 
während letzteres mehr eine umschriebene Aussackung ^darstellt Das ein- 
fache Zerrissensein der inneren und mittleren Haut ist hier die Regel, jedoch 
kann auch aus^^erdem die äussere Haut in grösserem Umfange losgelöst 
sein, wo alsdann das Aneurysma dissecans entsteht. Es kann endlich eine 
künstliche Communication zwischen einem Aneurysma und einem anderen 
Gefässrohr entstehen. Diese verschiedenen Formen sind ubri^ns meist nur 
verschiedene Manifestationen oder Grade der Reichen Krankheit, einer Er- 
nährungsstörung nüt Slructurveränderung der die Arterie bildenden Gewebe. 

§. 11. Anatomische Charaktere. Nach der obigen Eintheilung 
kommen wir naluriich zuerst auf die Arterien -Erweiterung ohne Continui- 
tätsstörung der Haut Es ist hier vor Allem zu bemerken, dass gewöhnlich 
die innere Haut in diesem Aneurysma die verschiedenen Varietäten des 
oben beschriebenen Atheroms zeigt, auch ist die Continuität der Intima | 
zuweilen bloss eine scheinbare, da z. B. die atheromalösen Geschwüre nicht 
selten von einer feinen Haut bedeckt sind, welche mit der Intima die grösste 
Aehnlicbkeit hat Man findet das Atherom in diesem Aneurysma als gelbe 
Flecken, osteoide Platten, selbst Erosionen mit breiiger Masse; stellenweise 
setzt sich der atheromatöse Process in die Ringfaserhaut, ja selbst bis zur 
Cellulosa fort, welche dann hyperämisch werden kann und zuweilen ein i 
scierolisirendes Exsudat setzt Es sind hier besonders zwei Formen zu j 
unterscheiden: eine mit mehr umschriebener Erweiterung; eine zweite oüt 
mehrfacher Erweiterung und Verlängerung der erkrankten Gefiisse. | 

1) Das Aneurysma continuum mit umschriebener Erweiterung, ohne 
bedeutende Veriängerung des Gelasses, ist im ersten Entstehen mehr gleich- 
massig, cylinderartig oder spindelförmig, jedoch schon früh tritt eine Andeu- 
tung zur seitlichen Ausbuchtung ein, welche später durchaus sackförmig 
werden kann, aber eine weite Communication mit der entsprechenden Arterie 
darbietet; jedoch können an solchen weiten Säcken secundäre enghalsige 
Aneurysmen mit scharfkantigen Rändern entstehen. Im Allgemeinen sind 
diese Geschwülste nicht sehr gross, vom Umfang eines Eies, einer Billard- 
kugel, zuweilen bedeutender. Die Form kann sehr mannichfach sein, hemi- 
sphärisch, eiförmig, fast conisch etc. Die 2. Form ist die Erweiterung der 
Arterien mehr in ihrer Länge- als in der Quere. Das geschlängelte 
Aneurysma, Aneurysma serpenlinum, anastomoseon, Varix artehosus. 
Die Erweiterung übersteigt im Mittleren meist kaum das 3 — 4rache 
des Calibers der Arterie: jedoch hat Cruveilhier dieselbe bis auf das 
10 — 12 fache beobachtet. Aber ganze Arterien mit ihren Verzweigungen 
nehmen an der Krankheil Theil und in Folge der Verlängerung haben sie 
ein geschlängeltes oder zick- zackformi^es, auch korkziehenmiges Ansehen. 
Man hat sie femer mit einem Paquet Würmer verglichen und sogar mit dem 
Caput Medusae. Im späterem Verlauf entstehen auch hier ampulläre Aus- 
sackungen. Im Allgemeinen sind die Häute eher verdünnt, l>esonders 
schwindet allmäbUch hier die Muskelhaut, und die innere Haut kann sich dann 
durch eine Lücke der Ringfaserbaut mit der Zellhaut verbinden, und um- 
schriebene kleine Säcke bilden. An den Kopfarterien, an der Temporaiis, 
d» Auricnlaris, der Frontalis, der Occipitalis ist die Krankheit oft traumatischen 
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Urspnin^, besonders in Folge einer Contusion. In dieser Form hat Bre- 
sche! die Krankheit auch in der Poplitaea und ihren Verzweigungen gefunden 
und im Dupuytren'schen Museum in Paris befindet sich ein Präparat, in 
welchem die tiefen Bogen der Hohlhand und die Collaleralen der Finger der 
Sitz der Krankheit sind; aber auch an der Aorta, der Coeiiaca, den Iliacis 
hat man Fälle der Art beobachtet. Ich selbst habe Letzteres gesehen. 

Das Aneurysma mit Continuitätsstörung der inneren und mittleren Haut 
entsteht sehr häufig in Folge der ersteren Form. Die Ernährungsstörungen 
der Häute werden alsdann inmier bedeutender, namentlich schwinden die elasli* 
sehen und muscularen Elemente oder verlieren an Resistenz, wodurch alsdann 
leicht eine Erosion und später Ruptur der inneren und mittleren Haut ent- 
steht Man findet also alle möglichen Uebergange zwischen den verschie- 
denenen Formen des Aneurysma*s. Neue Auflagerungen können namentlich 
die Continuitätsstörungen maskiren, und ein Gleiches geschieht durch die 
Blutcoagula. Aneurysmen können sich auch direct aus atheromatösen Ge- 
schwüren bilden, wovon ich ein sehr interessantes Beispiel an der Aorta 
beobachtet habe. Es ist hier natürlich nöthig, dass die Ringfaserhaut im 
Grunde des Geschwüres zum Theil geschwunden oder sehr verändert sei. 

An derselben Aorta findet man zuweilen die verschiedenen ange- 
gebenen Formen der Aneurysmen. Was die Gestalt der aneurysmatischen 
Säcke betrifft, so hat man ein einseitiges, ein peripherisches, ampuUäres, 
höckeriges unterschieden; bei letzterem sind an dem zuerst entstandenen 
Sack secundäre, und an diesen zuweilen tertiäre Aussackungen. Die Art 
des Aufsitzens ist entweder eine enghalsige oder eine mehr weite Commu- 
nicaüon. Um das Aneurysma herum können sich nach aussen Verdickungs- 
schichten bilden, welche von den Organen ausgehen, in welchen sie einge- 
bettet sind. Auch können die Häute verloren gehen, so dass entweder 
sackartige Zellgewebs- Neubildungen an der Grenze des Aneurysma's die 
Häute desselben ersetzen, oder es kann auch vorkommen, dass an Knochen 
die Substanz so vollständig zerstört ist, dass z. B. an den Wirbeln das 
Blut direct die durch Absorption gebildeten Höhlen bespült. Die Coagula 
fehlen nur bei den nicht sehr grossen Aneurysmen, bei welchen die Häute 
noch nicht zerrissen sind; in den übrigen findet man entweder frische Bhit- 
pfröpfe oder ältere, regelmässig geschichtete. Die ersteren sind dunkel, von 
weicher Consistenz, die letzteren hellroth oder gelblich, membranös, leder- 
artig. Eine feine neugebildete Haut kann zwischen den Pfropfen oder auch 
an ihrer Oberflüche als Abgränzung entstehen. Auch durch die Pfropfe 
kann sich ein neuer Blutstrom hindurcharbeiten. In den Gerinnseln bildet 
sich zuweilen Verkalkung, die äusseren Lamellen können mit der Zellhaut 
oder mit den Verdickungsschichten verwachsen; seltener sind sie mit einer 
von jenen ausgehenden Eiterung vermischt, und je enger der Hals, desto 
vollständiger organisiren sich die Gerinnsel. Jedoch findet man auch in den 
weithalsigen die Schichten mitunter sehr regelmässig. Die Gelasse, welche 
von den Aneurysmen entspringen, sind bald frei durchgängig, bald durch 
Pfropfe versetzt und obturirt, zuweilen erweitert. Die Grösse eines Aneu- 
rysma's ist sehr verschieden. An der Aorta erreichen sie bis zu der emes 
Kopfes eines Erwachsenen, jedoch ist verhältnissmässig em faustjgrosses 
Aneurysma an der Poplitaea und ein eigrosses, wie es an der Arleria basi- 
laris beobachtet worden ist, im Verhältniss zum normalen Caliber dieser 
Arterien viel umfangreicher. Die das Aneurysma umgebenden Theile leiden 
durch Druik, es entstehen zuerst Adhärenzen, dann durch Absorpiion 
Schwinden der Weichlheile. Muskeln, des Zellgewebes, selbst der Knorpel, Nerv en 
und Knochen. Auf diese Art bilden sich auch abnorme Communicaiione^^ 
Erguss io Höhlen, in andere Gefasse, in Parenchyme, m die verschiedeneu 
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Theile des DarmfcanaJs und der Bronchien. So kommen die Blutungen dann 
auch nach Aussen zum Vorschein, was ebenfalls von Durchbruch mit Ver- 
dünnung der Haut direct entstehen kann. Von allen diesen Veränderungen 
der Aneurysmen wird bei dem der Aorta ausfuhrlich die Rede sein. Wir 
erwähnen endlich hier nur eine Form, welche bereits von Corvisarl be- 
schrieben worden ist, das sogenannte eingekapselte Aneurysma, welches 
sich als ein umschriebener Sack zwischen den Häuten der Arterien entwickelt 
und sich dann später erst in das Innere derselben eröffnet. Wir besitzen 
ein interessantes Präparat dieser Art von der Arteria splenica, welches uns 
unser Freund Dr. Leudet mitgetheilt hat. 

§. 12. Die aligemeinen Erscheinungen und Heilindicationen bei Aneu- 
rysmen wollen wir hier nur kurz erwähnen, weil wir bei Gelegenheit des 
Aneurysma der Aorta das richtigste hier Einschlagende beibringen werden. 

Wir haben bereits der Erscheinungen des Druckes auf Knochen und 
Weichtheile, auf Getässe und Nerven erwähnt. Die Formveränderungen 
abgerechnet, entstehen auch functionelie Störungen; so bewirkt z. B. Druck 
auf die Bronchien Dyspnoe und sehr geschwächtes Athmen, Druck auf den 
Oesophagus Dysphagie, Zerrung der Nerven Neuralgien und Lähmungen, 
Zerstörung der Wirbelkörper und Druck auf die Dura mater eine schmerz- 
hafte Paraplegie. Man beobachtet ferneir Störungen im Venensystem : Ver- 
stopfung tiefer Venen, Erweiterung oberflächlicher mit varicöser Ausdehnung, 
Cyanose, hydropische Erscheinungen der verschiedensten Art; femer sccun- 
däre Entzündung, raannichfache Formen des Brandes durch Obturation 
grösserer Arterien ; Hypertrophie des Herzens , Insufücienz der Aortemnün- 
dung des Herzens, wenn die Aorta der Sitz der Kranklieit ist, kurz die 
mannichfaltigsten Local- imd Functionsstörungen. Ausserdem aber noch sehen 
wir gegen das Ende des Verlaufs grosser Aneurysmen die Kranken schwach 
werden, abmagern, in einen Zustand der Cachexie verfallen. Bei Aneurys- 
men kleinerer Arterien kann voUkoamiene Innocuität sehr lange Zeit bestehen. 
Jedoch können sie auch durch Ruptur gefährliche, ja selbst tödtliche Blu- 
tungen bewirken ; letztere sind besonders bei grösseren Arterien ein häufiger 
Ausgang, und bewirken bald plötzlichen Tod, bald einen mehr langsamen 
durch wiederholte Blutungen. Dass Aneurysmen auch heilen können, ist 
durch vielfache Beobachtungen dargethan. Entweder können die Arterien 
veröden, oder durch den Pfropf hindurch ein normaler Kreislauf sich her- 
stellen, oder solche Verdichtungsschichlen sich bilden, dass die Unschäd- 
Uchkeit des Aneurysma dadurch zu Stande kömniL Auch Abstossung des 
Sackes ist bei Aneurysmen kleinerer Arterien beobachtet worden. Von 
den Erscheinungen des Durchbruchs in ein anderes Getässrohr wird eben- 
falls später die Rede sein. 

Die Heilindicationen haben zur Aufgabe, den Blutiauf in dem Aneu- 
rysma entweder zum Stehen zu bringen, oder wenigstens bedeutend zu 
vermindern. Bei äusseren Geschwülsten dieser Art besitzen wij' in der 
Ligatur und in der Galvanopunctur kostbare Hulfsquellen. Bei inneren 
Aneurysmen können wir durch den Gebrauch der Digitalis die Intensität des 
Kreislaufes schwächen, durch Adstringentia und namentlich durch essigsaures 
Blei die Gerinnbarkeit des Blutes begünstigen, und diess durch Anwendung 
der Kälte an dem entsprechenden Orte noch fördern. Ruhe des Körpers 
und Geistes, kleine Aderlässe, eine massige und reizlose Kost, mehr kühl 
genossen, leichte Narcotica, die den Schlaf verlängern und das Nerven- 
system ein wenig abstumpfen, gehören hier zu den mit Nutzen anzuwen- 
denden Mittein. 

Wir wollen nun mit einiger Ausführlichkeit die Anatomie, die Palho- 
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logie und die Therapie des Aneurysma der Aorla beschreiben, und dann 
noch Einiges über die Aneurysmen der Arteria pulmonalis , der Arteria coe* 
liaca und der Gehimarterien hinzufügen. 

A. Aneurysma der Aorla. 

Wir geben die Beschreibung des Aneurysma der Aorta nach der Ana- 
lyse von 83 Beobachtungen, von denen nur 6 uns gehören, die übrigen 
aber haben wir zum grossen Theile gesehen, da sie meistens den Bulletins 
der Pariser anatomischen Gesellschaft entnommen sind, an welcher wir 
während vieler Jahre einen sehr thäligen Antheil genommen haben. 

§. 13. Anatomische Charktere. Der gewöhnlichste Sitz des 
Aneurysma der Aorta ist an ihrem aufsteigenden Theile und ihrem Bogen. 
In ersterem befinden sich 24 der 83 Fälle , wenn wir 4 Fälle von Aneurysma 
dissecans hinzuzählen. Die convexe und vordere oder obere Seite ist hau* 
figer der Sitz, als die hintere und concave; unmittelbar, oder nur wenige 
Centimeter oberhalb der Klappen ist die Erweiterung am häufigsten. 
Das Aneurysma desBogens zeigte sich fast in V3 cl^r Fälle, 27 Mai auf 83; 
auch hier ist die Concavhät seltner ergriffen als die anderen Theile. Die 
Aorta descendens war im Ganzen 18 Mal der Sitz der Erweilenmg, 9 Mal in 
der Arteria thoracica und hier gewöhnlich am hintern Theile, 9 Mal die 
Aorta abdominalis, gewöhnlich jn der Gegend des Diaphragma und von 
hier sich nach unten erstreckend. Die Arteriae coeliacae, renales und me- 
senterica superior entspringen dann oil vom Aneurysma, seltner ist dies 
tiefer gelegen, in der Gegend der Mesenterica inferior, dann bis zur Bifur- 
cation, selbst einmal auf die Iliaca dextra sich erstreckend. 

In 14 Fällen , also fast Ve zeigten sich an der Aorta mehrfache Aneu- 
rysmen, 6 Mal mehrere in der Gegend des Bogens, 1 Mal zugleich an der 
Portio pericardiaca und am Bogen, 1 Mal am Bogen und der Aorta abdo- 
minalis; in 3 Fällen waren mehrfache Aneurysmen über Aorta ascendens, 
Arcus Aortae und A. descendens unregelmässig vertheilt. 

Der Umfang der Aortenaneurysmen ist sehr schwankend. Während 
die kleinen kaum die Grösse einer Nuss übersteigen, sieht man die 
Aneurysmen mit Zcrreissung der innem und mittleren Haut den Umfang 
einer Orange, beider Fäuste, eines Fötuskopfes, ja selbst des Kopfs eines 
Erwachsenen erreichen. Die Form ist rund, sackförmig, meist einseilig, 
höckerig, wenn secundärc Aussackungen im Aneurysma existiren, mitunter 
von bilobärer Form, besonders wenn sie vor der Wirbelsäule liegen. Mit- 
unter ist die Haupldimension in der Länge; so erstreckte es sich in einem 
Falle von dem Orte, wo der linke Bronchus die Aorta kreuzV, bis zum Ur- 
sprung der Mesenterica superior, in einem andern Falle von dieser Stelle 
bis über die Bifurcalion hinaus in eine der Iliacae. Aneurysmen mit noch 
nicht geborstenen inneren Häuten sind weniger umfangreich; am grössten 
sind die, in welchen neben der Berslung noch ein Aneurysma spurium 
consecutivum besteht, wie z. B. in denen, welche die Brustwande durch- 
brochen haben, unter den Pectoralmuskeli). Die Oeffnung in die Hohle der 
Aorta ist verschieden ; auch sitzen die bloss erweiterten mit grosserer Mun- 
dung auf, während die mit zerrissener Intima und Media eme Oeffnung 
von 1 bis 2 Centimeter meist nicht übersteigen , aber auch eme solche vom 
Umfange eines FünlTrankenstücks zeigen können. • ti .u-ui 

Da die Aorta mit sehr vielen verschiedenen Theilen der Brusthöhle 
in Berührung ist, so entstehen, wenn sie sich erweitert, manmchfache Ad- 
harenzen mit diesen umgebenden Organen. Beide Lungen besonders ihr 
oberer Theil, der eine oder der andere grosse Bronchus, die Trachea, der 
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Oesophagus werden so der Sitz der Compression, erleiden mannichfacheEr- 
nährungsstörung^en und bereiten nach immer intimerem Zusammenhange mit 
dem Sacke dessen Berstung; in ihre Höhlen vor. Seltener beobachtet man 
eine Adhärenz an den Lungenarterien und den Hohlvenen, welche später 
zum Aneurysma cirsoideum führen. Die Nerven der Brust, Pneumogastricus 
und Recurrentes, seltener der Phrenicus, entferntere Nerven, wie der Plexus 
brachialis und lumbaris können auch durch Druck und Adhärenz in Struc- 
tur und Function leiden. 

Auch die Knochenlheile werden so durch Absorption und Druck zum 
Theil zerstört, namentlich die verschiedenen Brustwirbel; häufiger die mitt- 
leren und unleren als die oberen, die Lendenwirbel, das Sternum, die Rip- 
pen etc. In letzeren entsteht Perforation und Abnützung, so dass sie fast 
fr6i an der Oberfläche des Sackes liegen und selbst in diesen hineinragen 
können ; in den Wirbeln entstehen tiefe Substanzverluste mit jedoch lang- 
samerer Zerstörung der In terverlebral- Knorpel als der Knochen. Oft sind 
die Adhärenzen mehrfach, wie z. B. an Pericardium, linker Lunge und linkem 
Bronchus; mehrere Rippen , der rechte Bronchus, Trachea und Oesophagus ; 
Wirbelsäule, eine der Lungen, obere Hohlvene, Trachea, Ursprung der Lungen- 
arterie, Oesophagus, Wirbel etc. Beim Aneurysma der Aorta abdominalis bildet 
öfters eine der Nieren einen Tlieil der Wand, die Wirbel leiden, oder sind 
theilweise zerstört, das Diaphragma ist nach oben, die Leber nach vom 
gedrängt, auch Duodenum und Vena cava inferior sind mitunter stark conis i 
primirt, die Muskeln nach hinten, auch der Psoas können verdünnt sein, ! 
so wie beim Aneurysma thoracicum die Intercostal- und Pectoraünuskeln 
bedeutende Veränderungen erleiden. 

Die Häute der Arterien im Bereich des Aneurysma erleiden Verände- 
rungen wie wir sie bereits oben angegeben haben. Atherom ohne oberfläch- 
liche Erosion erstreckt sich gern auf die Ringfaserhaut; die Erweiterung ist 
dann scheinbar allgemein, ohne oberflächliche Continuitätsstörung , während 
diese aber auch aus erodirten Stellen direct entstehen kann. Ich habe in 
Zürich einen Fall beobachtet, in welchem an der gleichen Aorta sich alle 
Uebergänge zwischen solchen einfachen Erosionen und sowohl kleineren 
wie grösseren Aneurysmen zeigten , von denen eines geborsten war und so 
eine tödlliche Blutung herbeigeführt hatte. Bei scheinbar einfacher Erwei- 
terung ist die innere Fläche des Aneurysma mit knochenartigen Platten oder 
Puncten oft bedeckt und die Intima an vielen Stellen durch eine dünne 
Auflagerungsschicht oder ein Narbenhäulchen ersetzt. Bei Riss der Innern 
Haut kann die Cellulosa in weiter Ausdehnung gelöst sein, Aneur. dissecans, 
wovon später. Es findet dies besonders an der Portio pericardiaca statt. 
Einfache Erweiterung mit slellenweiser Zerreissung der inneren Membranen 
und secundären, selbst tertiären Höckern beobachtet man auch an der 
Aorta ungleich häufiger, als an irgend einer anderen Arterie. 

Treten die erwähnten Adhärenzen mit Nachbarlhcilen ein, so können 
an diesen Stellen die Häute vollkommen schwinden, was die Ruptur vorbe- 
reitet, oder es entstehen Verdickungsschichlen von den Nachbargebiiden 
her und diese können einen secundären Sack bilden, mit welchem das Aneu- 
rysma durch einen Substanzverlust seiner Häute communicirL Zerstörte | 
Wirbel bilden eine abgränzende Wand mit oder ohne Bildung einer inter- 
ponirlen Pseudomembran. In den Höhlen der Aneurysmen entstehen mit- i 
unter unregelmässige Scheidewände, die auch wohl, in der Mitte durchbro- 
chen, den Blutstrom hindurchlassen. Die Aorta ist oberhalb des Aneurysma 
oft mehr oder weniger erweitert, unterhalb leicht verengert; einmal fanden 
wir sie so eng, dass kaum der Ringfinger hindurch konnte; gewöhnlich ist 
sie von normalem Kaliber unterhalb der Erweiterung. 
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Die ausfüllenden Pfropfe fehlen bei kleinen £rweiterung:cn ohne Riss 
und mit weiter Oeffnung, können jedoch in den secundären Aussackungen 
dieser sich vorfinden. Wo Pfropfe in grösserer Menge in den Aortenaneurys- 
men sich finden , sind sie unregelmässig und weich , oder regelmässig ge- 
schichtet, oft findet man beide Formen nebeneinander. Durch dieselben hin- 
durch stellt sich der Blulstrom entweder in unvollkommenen Sinuositälen 
oder in einem Halbcanal. oder auch in einem regelmässigen mit einem feinen 
Häutchen ausgekleideten Kanäle wieder her; letzteres beobachtet man beson- 
ders an dem Aneurysma Aortae abdominalis. Zweimal haben wir Eiter, von 
der entzündeten Ceilulosa herrührend, mit den äusseren Schichten der Pfropfe 
gemischt gefunden. Die Pfropfe sind an den nahen Theilen oft sehr adhä- 
renl, so an den äusseren Yerdickungsschichten und den in Wirbeln sich 
bildenden Höhlen. 

Vom Zustande dieser Knochen haben wir bereits gesprochen. Wir 
heben hier nur noch das Factum hervor, dass wir 4 mal eine Seilwärls- 
krümmung der Wirbelsäule, 2 mal nach rechts und 2 mal nach links, be- 
stimmt in Folge von Enlwickelung der Aortenaneurysmen in den analysirten 
Krankengeschichten erwähnt gefunden haben. Diese Seitwärlskrümmung 
war unabhängig von der Zerstörung der Wirbelkörper durch Absorption und 
bestand an sonst sehr wenig verletzten Theilen. 

Das Zerreissen und Bersten des Aneurysma findet durch Ausdehnung, 
durch Absorption, durch Communication mit einer benachbarten Höhle, durch 
Schorfbildung mit oder ohne Eiterung, der äussersten Theile statt. Wir 
werden später in der Symptomatologie eine genauere Statistik dieser Rup- 
turen angeben, wir bemerken hier nur, dass sie nach dem Oesophagus, dem 
Magen, dem Darmkanal, nach der Trachea, den grösseren oder kleineren 
Bronchien, in Pleura, Peritonaeum, Pericardium, auch in das Mediastinum, 
in das relro- peritoneale Zellgewebe, in die Lungenarlerien , die obere oder 
untere Hohlvene, endlich nach aussen auf der Brustwand stattfinden kann. 

Was die anatomischen Veränderungen der übrigen Organe betrifft, so 
machen wir vor Allem auf die Häufigkeil organischer Herzkrankheiten auf- 
merksam, welche 25 mal, also fast in Vs ^^r Fälle bestanden haben. Hy- 
pertrophie, besonders des linken Herzens, mit gleichzeitiger Erweiterung, 
ist der gewöhnliche Fall; oll wird das ganze Herz in allen seinen Dimen- 
sionen ausgedehnt Adhärenz des Pericardium , InsufTicienz der Tricuspidal- 
klappen sind wohl nur mehr zufällig und selten beobachtet worden, Viel 
wichtiger aber ist die 9 mal in unseren Fällen constatirte Insufiicienz der 
Sigmoidalklappen der Aorta, ohne Stenose, also die seltene Gelegenheit, 
erstere ohne letztere zu beobachten. Die Klappen sind in diesen Fällen 
steif, leicht verdickt, nur seilen inkrustirt. Die gewöhnlich etwa 7 Centime- 
ler Umfang zeigende Aortenmündung wird so auf 9, 10 Centimeter und dar- 
über erweitert, die unmittelbar am Ursprung der Aorta bestehenden Aneu- 
rysmen abgerechnet - 

Atherom der Aorta bestand in mehr als der Hältle der Fälle und mag 
wohl noch häufiger vorkommen. Obliteralion der Aorta, Subclavia oder 
Carotis sinistra, des Truncus anonymus kam nur wenige Male bei Aneurys- 
men des Ursprungs oder des Bogens vor, so wie die der Coeliaca, einer 
Renalls, der Mesenterica superior bei der Erweiterung der Aorta abdomma- 
lis. Die obere und untere Hohlvene, so wie die Jugularis und Vena ano- 
nyma waren mehrmals vollkommen obliterirt, anderemal durch Druck m ihrem 

Kaliber bedeutend verengt. , r., • i . 

Die Lungen sind, Perforation und apoplektische InfiUralion abgerech- 
nel. durch Druck nicht selten verdichtet, theilweise atrophisch, besonde\-ä 
in ihren oberen Theüen, welche dann nicht bloss das Aneurysma einhüllen, 

SfM. PBth. m. Tkcfftp. B4. V. Abik. 2. ^ 
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sondern seine geschwundenen Häute ersetzen können. Die anatomischen 
Veränderungen einer acuten Pneumonie oder Pleuritis haben sich nur unge- 
fähr in V20 ^^r FäJIe gezeigt Emphysem bestand mehrmals neben Herz- 
kranklieilen ; 1 mal eine Bronchieclasie. Lungentuberkeln fanden sich 3 mal 
in frischem Zustande, also existirt auch hier kein Exclusionsgesetz. 

Das Nervensystem wurde in verschiedenen Theilen verletzt gefunden. 
Das Rückenmark in der Nähe der zerstörten Wirbel, war mehrmals conge- 
stionirt, einmal erweicht, einmal adhärirte ein Aneurysma an der Dura 
mater. Die Pneumogastrici, Recurrenles, Phrenici, Bronchial- und Luiubarple- 
xvis hatten durch Druck und Zerrung gelitten und so waren einzelne Theile 
derselben atrophisch geworden oder geschwunden. Diese Verletzungen be- 
standen in Yß ^^^ Fälle. Meningealapoplexie zeigte sich, wohl mehr zufal- 
lig, bei einem der Kranken. Oedem der oberen oder unteren Gliednaasseii 
war eher Folge von VenenoWiteration, besonders der Hohlvenen, als von 
Herzkrankheit Anosarca und allgemeiner Hydrops waren seilen. Nur bei 
einem Kranken zeigte sich ein Magenkrebs, so dass also Krebs noch viel 
seltener bei Aneurysmatikern vorkommt als Tuberkulosis. 

§. 14. Symptomatologie. Der Beginn der Symptome des Aorten- 
aneurysma ist in manchen Fällen latent, so wie möglicherweise auch der 
ganze Verlauf; jedoch gehören diese Fülle zu den Ausnahmen und finden 
sich besonders bei vollkommener Integrität des Herzens und bei nicht sehr 
umfangreichen Geschwülsten. In vielen Fällen, und nimentlich beim Aneu- 
rysma thoracicum gehen die Zeichen einer organischen Herzkrankheit den 
anderen vorher, mitunter Jahre lang, gewöhnlich nur wenige Monate. Sie 
bestehen fast ebenso häufig beim Aneurysma der Aorta descendens und 
selbst der Aorta abdominalis als bei den dem Herzen näher liegenden. 

Die Kranken klagen über Herzklopfen, Schmerz in der Herzgegend, 
Dyspnoe, welche im Anfang mehr anfallsweise auilrilt, besonders nach star- 
ker Bewegung und Steigen. Hiezu gesellen sich oU schon iVüh wirkliche 
Steckanlälie. — Schmerzen in den verschiedenen Theilen des Thorax, sel- 
tener im Halse, den Gliedern zeigten sich bei mehren Kranken sehr früh. 
Die gewöhnlich erst später sich zeigende äussere Geschwulst war in meh- 
reren der analysirten Fälle die erste Erscheinung, welche die Aufmerksamkeil 
auf das Bestehen eines Aneurysma's lenkte. Bei dem der Aorta abdomina- 
lis beobachtet man ausserdem noch im Beginn lästiges Klopfen in der Re- 
gio epicastrica, mit Schmerz undDyspesie, so wie Schmerz in der Lumbar- 
gegend und den unteren Gliedern, ferner Bewegungsstörungen in diesen, eine 
tiefe klopfende Geschwulst in der oberen Bauchgegend. 

Welches auch das erste AuUreten der Erscheinungen gewesen sein 
mag, so treten bald Symptome von Seiten der Kreislaufsorgane in den 
Vordergrund. Am Herzen fmdel man ausgedehnte Mattigkeit, besonders 
nach der Basis hin, und von hier sich nach oben oder nach rechts aus- 
dehnend, ferner vermehrten Impuls, lästiges Herzklopfen, weiches Anfangs 
anfallsweise, später immer häufiger sich zeigt Von der Basis nach der 
Richtung der Aorta hin hört man schon früh (in der Hälfte der Fälle) ein 
ein systolisches Blasbalggeräusch, weit seltner ein diastolisches, wie 
wir überhaupt bei Insulficienz der Sigmoidalklappen der Aorta, ohne 
Stenose, ebenso oft ein abnormes Geräusch beim ersten als beim zwei- 
ten Herzton wahrgenommen haben. Das nach oben und rechts sich 
fortsetzende Blasen ist seilen sehr rauh; Katzenschnurren in der Herz- 
gegend beobachtet man auch nur ausnahmsweise. Was das doppelte 
Blasbalggeräusch betrifft, so hört man es verhältnissmässig nicht sehr 
häufig am Herzen, und eben so wenig an einer andern, der Geschwulst 
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mehr direct entsprechenden Thorsrxstelle. Es ist dies ein werth volles, aber 
in der Mehrzahl der Beobachtungen fehlendes, also keineswegs pathogno> 
monisehes Zeichen. Die Fälle von deutlich hervorragenden Geschwülslen 
abgerechnet, hört man ein einfaches oder doppeltes Blasbalggeräusch, oder 
einen gewöhnlichen Doppelschlag bald oberhalb des Herzens nach links, 
bald mehr an der rechten oder oberen Brustparthie, mitunter deutlich in 
dem Dorsaltheile des Thorax. Besonderen Werth hat dieses Zeichen, wenn 
es sich an einer sehr umschriebenen Stelle findet. Das Blasen setzt sich 
mitunter auf die Carotiden fort. Mit dem Pulse synchronischss Erheben 
der Thoraxwände in grosser Ausdehnung beobachtet man in einigen Fällen. 
Neben diesen Zeichen mehr örtlicher Natiu: bildet sich auch beim Aorten- 
aneurysma in einer späteren Periode die eigentliche Herzkachexie aus: 
Abmagerung, Schwinden der Kräfte, gelblicher Teint etc. Die Geschwulst 
der oberen Bauchgegend beim Aneurysma abdominalis zeigt ebenfalls bald 
ein einfaches, bald ein doppeltes Klopfen, mit. oder ohne Blasebalggeräusch. 
Eine einfache äussere Hervorragung, die in der Herzgegend abgerech- 
net, beobachtet man zuweilen im späteren Verlaufe: wir haben sie nur 

4 mal, also kaum in Y20 ^^^ Y'AWe gesehen. Gewöhnlich geht eine solche 
bald in eine augenscheinliche und umschriebene Geschwulst über. Die 
einfache Wölbung bestand in unseren 4 Fällen 2 mal an der rechten obe- 
ren, einmal an der linken oberen Brustgegend, und einmal nach hinten 
und rechts. 

Eine wirkliche Geschwulst bestand in den analysirten Beobachtungen 
22 mal auf 80, also in mehr als Vi- ^^^ Umfang derselben schwankte 
zwischen dem eines Taubeneis, einer Orange, selbst eines kleinen Fötus- 
kopfes. An einer solchen Geschwulst nimmt man ^weiche, elastische, fast 
fluctuirende Consistenz wahr, durch Druck kann man sie oft theilweise 
reduciren. Das Klopfen ist bald einfach, mit dem Radialpuls isochronisch, 
bald und zwar gewöhnlich ein Doppelschlag, jedoch ist nichts weni- 
ger conslant als das blasende Geräusch, welches bald fehlt, bald beim er- 
sten, bald beim zweiten, zuweilen bei beiden Schlägen wahrgenommen 
wird. Unsere genaueren Zahlen hierüber geben nichts Bestimmtes an, nur 
g:ehl aus denselben die grössere Häufigkeit des Doppelschlages ohne Bla- 
sen hervor. Der in den 22 Fällen angegebene Sitz der Geschwulst war 

5 mal links, oberhalb des Herzens, in den oberen Intercostalräumen nach 
Cüivicula und Stemum zu, 7 mal rechts, gewöhnlich auch nach vorn in 
der oberen Hälfte, 3 mal mehr nach der Mitte zu, am oberen Theilc, auch 
oberhalb des Stemum's und von hier sich nach dem Halse bis in die Ge- 
gend des Schildknorpels fortsetzend; in einem Falle hatten zuerst mehr- 
fache Geschwulste an den vorderen Thoraxwänden bestanden, sich aber 
später in eine einzige vereinigt; 2 mal bestand die Geschwulst nur an der 
hinleren Thoraxseite nach links. Unter 4 Fällen von Geschwülsten der obe- 
ren Bauchgegend bestand eine solche 2 mal im Epigastrium , einmal im lin- 
ken und einmal im rechten Hypochondrium. Die nach aussen hervorra- 
gende Thoraxgeschwulst ist im Anfang meist glatt, kann aber auch spater 
höckerig werden; die Haut wird in vorgerückteren Stadien mitunter der 
Sitz einer Entzündung, später einer Schorlbildung und so entsteht der 
Durchbruch nach aussen, durch welchen aber mitunter nur Eiter, oder 
auch nur geringe Menge von Blut entleert wird , da die geschichle . 
len, adhärirenden Pfropfe manche Kranken vor tödlichen Blulflussen 

schützen. ... , , 

Der Puls bietet gewöhnlich nicht viel Charakteristisches dar; er \^t 
hart, gespannt und voll, besonders wenn zugleich eine Herzkrankneit i^w. 
Aortcninsuffidenz besieht. Er ist nalürüch, bei Integrität des^ Herzens , g^. 
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gen das Ende hin klein und schwach, auch unregelmässig, an einer Radial- 
arlerie schwächer als an der anderen, wenn Conipression der Subclavia 
besteht. Beschleunigt ist der Puls mehr gegen das Ende, oder bei inler- 
currenten acuten Krankheiten. Beim Aneurysma der Aorta abdominalis ist 
mitunter der Femoralpuls aufTallend schwach. Manche Kranken sind durch 
das Klopfen vieler Arterien sehr inkommodirt. Einmal habe ich einen eigent- 
lichen Capillarpuls im Gesicht beobachtet: bei jeder Systole röthete sich 
die Wange, während sie bei der Diastole erbleichte. 

Starkes Klopfen gegen die Brustwandungen geht oft dem Erschei- 
nen einer Geschwulst voraus. Starkes Klopfen im Epigastrium ist nur von 
Bedeutung, wenn in der Nähe eine pulsirende Geschwulst besteht. Im Ve- 
nensystem beobachtet man besonders die Zeichen der Stauung: bedeuten- 
des Vollsein, Varicositäten im Verlauf der Jugularis, der Venen des Ge- 
sichts, des Halses, des Thorax bei gestörtem Rückfluss durch die obere 
Hohlvene, Ausdehnung der Abdominalvenen und der der unteren Glied- 
massen, wenn die untere Hohlvene oder Iliacae obstruirt oder comprimirt 
sind. Anschwellungen der Leber und Milz aus Venenstörung im Pfortader- 
system zeigen sich besonders bei gleichzeitiger Herzasystolie. Das Gesicht 
ist aufgedunsen, violett, besonders an Wangen und Lippen, bei grosser 
Kreislaufsstörung, so wie 'auch bei Obs^ruction der oberen Hohlvene. Oedem 
ist die spätere Folge des gestörten venösen Rückflusses, bald auf ein obe- 
res oder unteres Glied beschränkt, bald auf beide entsprechende. Ascites 
kommt selten vor. 

Die Athmungsorgane nehmen fast eben so constant an den functio- 
nellen Störungen Theil wie die des Kreislaufs. Symptome, die sich auf das 
Athmen. beziehen, fehlen in den latenten Fällen, öfters auch beim Aneu- 
rysma abdominale, so wie sie im Allgemeinen bei grösseren, äusseren Ge- 
schwülsten geringer sind, wie wenn die ganze Entwickelung im Thorax 
stattfindet. 

Dyspnoe hat in ^3 unserer Fälle in ausgesprochenem Grade bestan- 
den. Neben der habituellen Alhemnolh leiden die Aneurysmatiker an Steck- 
anfallen, welche Anfangs selten und mehr nach äusseren Veranlassungen 
auftretend, später häufiger und intensiver werden, selbst mehrmals in 
24 Stunden sich wiederholen können, ja mitunter durch Asphyxie lödtlich 
werden. In V4 ^^^ ¥i\\\G hatte sich die Dyspnoe in der letzten Zeit zur 
Orthopnoe gesteigert. Husten begleitet oft die Athemnoth. Manche Kranken 
bieten anfallsweise die Zeichen der Angina pectoris dar. Blutspeien ist in 
einer früheren Periode selten, so wie auch als häufig wiederkehrendes 
leichtes Symptom nicht häufig. Der berühmte englische Chirurg Listen 
hatte während 8 Monate in Folge eines Aneurysma der Aorta häufig kleine 
Mengen Blut ausgeworfen. Gewöhnlich aber treten die hämoptoischen 
Erscheinungen gegen das Ende hin auf, wiederholen sich mit steigen- 
der Heftigkeit in Intervallen von wenigen Stunden oder Tagen, und 
werden sogar durch einen einzigen plötzlichen AnfaU schnell lödtlich. 
Bei bedeutender Dyspnoe beobachtet man die Zeichen der Cyanose. 
Bei Compression der Pneumogastrici oder auch nur des einen Recurrens 
oder beider beobachtet man einen rauhen sonoren Husten mit lautem ge- 
räuschvollem Athem, so wie auch Veränderungen in der Stimme, Heiser- 
keit, undeutliche Phonation, vorübergehende, später dauernde Aphonie. 
Bei der Untersuchung durch die Auscullation hört man Schleimrasseln oder 
sonore Rhonchi in Folge der so häufigen congesliven Bronchitis. Wenn 
man auf einer Seite ein sehr schwaches Athmungsgeräusch ohne Rhonchi 
hört, so wie ohne Minderung des Percussionstons, so kann man auf Com- 
pression eihes grosseren Bronchus schliessen. Wenn acute Pneumonie 
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oder Pleuritis sich entwickeln, oder wenn chronische Krankheiten, Tubercu- 
losis oder Emphysem bestehen, so beobachtet man die Zeichen dieser 
Krankheiten. Bei Druck auf den Larynx entstehen in Ausnahmsfallen Er- 
scheinung^en , welche denen des Croup oder des Oedem der Glottis glei- 
chen, gegen welche mehrmals die Traeheotomie , aber natürlich eriblgios, 
versucht worden ist. Diess war auch in einem unserer Fälle geschehen. 
Aphonie bestand 4 mal. 

Störungen in den Verdauungsorganen sind im Ganzen seltner. Drei- 
mal bestanden in den von uns gesammelten Beobachtungen schwierige De- 
dutition, Dysphagie, mit häufigen Regurgitationen in Folge von Druck auf 
den Oesophagus. Symptome von Seiten des Magens beobachtet man, zu- 
lalli^e Complicationcn abgerechnet, besonders beim Aneurysma der Aorta 
abdominalis. Ausser den Magenschmerzen, dem Klopfen, der häufig in 
diesen Fällen bestehenden Geschwulst, leiden diese Kranken an verschie- 
denartigen dyspeptischen Symptomen, an Anorexie, Eckel, Erbrechen, 
Schmerzen und Constriclion in der Gegend der Hypochondrien. Ver- 
stoptung oder Diarrhoe hängen mit der Dyspepsie zusammen. Zugleich 
klagen Viele über Lumbarschmerzen und Bewegunsstörungen in den un- 
teren Extremitäten. Blutbrechen und blutige Stühle landen sich dreimal in 
Folge von Durchbruch des Aneurysma in den Verdauungskanal, ein tödt- 
üehes Ende herbeiführend. Wir haben auch mehrere Beobachtungen gele- 
sen, in denen das Aneurysma der Aorta abdominalis nach der Brust hin 
sich eröffnete und eine tödtliche Blutung herbeiführte. 

Was das Mitleiden der Innervation betrifit, %o bemerken wir vor Al- 
lem, dass in Y4 der Fälle mehr oder weniger intensive Schmerzen in den 
oberen Körpertheilen , besonders in der Brust bestanden haben. Auch in 
der Präcordialgegend , in den Schultern, in den Gliedern haben sich diesel- 
ben gezeigt, am häufigsten jedoch in den Intercostalräumen und zwar mehr 
m den oberen, sowohl nach vorn als nach hinten. Sehr lästig bei Vielen, 
steigern sich bei Einigen diese Schmerzen zu einem hohen Intensilj^sgrade 
und berauben die Kranken sogar der Nachtruhe. Beim Aneurysma der 
Aorta abdominalis sind, wie bereits erwähnt, die Schmerzen besonders auf 
das Epigastrium, die Hypochondrien, die Lumbargegend und die unteren 
Glieder beschränkt Vollständige Paraplegie mit vorherigem Eingeschlafen- 
sein, Ameisenkriechen und zunehmende Schwäche tritt seltner ein. 

Wir haben bereits der durch das Aneurysma bewirkten Seitwärts- 
krümmung der Wirbel erwähnt. Wir fügen hier zu diesem in Y20 ^^^ Fälle 
beobachteten Symptom hinzu, dass beim Aneurysma in der Lumbargegend 
einzelne Kranke so krumm gehen, wegen Schmerzen und Druck, dass eine 
jedoch nur scheinbare Krümmung des Rückgraths nach hinten bestehen 
kann. 

Zu den Innervationserscheinungen fügen wir noch die häufig von Sei- 
ten des Koples in Folge häufiger Wallungen auftretenden hinzu. Hieher 
gehören: Kopfschmerz, Schwindel, Flimmern vor den Augen, Ohrenbrau- 
sen, gegen d}\s Ende hin auch intensivere Cerebralerscheinungen , Delirien, 
Coma etc. In der Regel bleibt die Intelligenz bis zum Ende in gutem Zu- 
stande. Bei intensiveren Kopferseheinungen, besonders bei Compression 
der oberen Hohlvene beobachtet man noch ein aufgedunsenes, mit Blut 
übcrfülltes, selbst cyanotisches Gesicht. 

Das Allgemeinbefinden dieser Kranken ist in der ersten Zeit unge-^ 
inibt. Meist jedoch schon nach 9 Monaten oder einem Jahre treten die 
Erscheinungen eines kachektischen Zustandes auf. Die Kranken verlieren 
die Kralle, magern ab, bekommen ein bleiches, anämisches Aussehen, 
selbst ohne Blutverlust, und diejenigen Kranken, welche nicht durch Ber- 
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Sien des Aneurysma schnell zu Grande ^ehen, sterben in einem d^ Herz- 
kachexie ähnlichen Zustande. Neben der Abnahme der Krade zeigen sich 
alsdann auch Verdauungsstörungen, Hang zu Diarrhoe, Schlaflosigkeit, Auf- 
geregtheit, leichte Fieberbewegungen. Veränderungen im Harn, trüber, sel- 
tener, wenig copiöser Urin, zeigen sich besonders bei den bedeutenderen 
Kreislaufsstörungen, und begleiten alsdann die meist geringen hydropisehen 
Erscheinungen. Man beobachtet diesen Marasmus kaum in 1/4 ^^^ Falle» 
da in mehr als y^ der Tod plötzlich und schnell eintritt. 

Wir fügen hier noch die von Thurnam sorgfältig anaiysirten Sym- 
ptome des Aneurysma spurium varicosnm der Aorta hinzu. 

Im Anfange beobachtet man die gewöhnlichen Symptome des Aorten- 
aneurysma, später entsteht entweder unmerklich die abnorme Communica- 
lion oder es treten plötzlich die Zeichen einer inneren Ruptur auf: bedeu- 
tende Schwäche, Dyspnoe, helliges Herzklopfen, Gefühl von Zerreissen eines 
Theils in der Brusthöhle, auch Erbrechen, in einem Fall vorübergehende 
allgemeine Unempfindlichkeit des Körpers. Eröffnet sich das Aneurysma in 
die obere Hohlvene, so wird die Haut livid. auch die Schleimhaut mitun- 
ter, die Venen des Gesichts, des Halses und des Thorax sind sehr ausge- 
dehnt, es zeigt sich Anasarca, besonders Infiltration der oberen Körper- 
hälfte. Die Alhemnoth ist gewöhnlich bedeutend , blutiger Auswurf, Angst, 
starkes Herzklopfen, vibrirender harter Puls, stjirker Impuls unter der rech- 
ten Clavicuia mit lautem und scharfem Geräusch an diesem Punkt. 

Beim Eröffnen des Aneurysma in die Lungenarlerie, sind die Brust- 
symptome noch ausgesprochener und die Impulsion mit intensivem Blas- 
balggeräu3ch ist besonders gegen die Mitte des Sternums hin wahrnehm- 
bar. Bei Comniunication mit dem rechten Herzohr zeigten sich nach Thur- 
nam Anasarca, starkes Herzklopfen mit Blasebulggeräusch am oberen Theiie 
, des Sternums, in der Systole am stärksten, aber auch über die Diastole 
hin fortgesetzt. Beim Eröffnen in den rechten Ventrikel war in einem Falle 
die Mattigkeit in der Präcordialgegend bedeutend, sich bis zur 2ten Rippe 
ausdehnend, man hörte ein continuirliches , intensives Sägegeräusch, be- 
sonders stark während der Systole, fast über den ganzen Thorax mit einem 
Maximum im 2ten Intercost«alraum. 

Bei Eröffnen des Aneurysma abdominale in die untere Hohlvene zeigte 
sich eine klopfende Geschwulst im Abdomen mit einem continuirlichen, 
summenden Geräusche, welches die Nahestehenden hörten und das dem 
Kranken selbst höchst lästig war. Die unteren Gliedmassen waren infiltrirt, 
die Brustsymplome sehr gering. Gewöhnlich überleben die Kranken nur 
wenige Tage den Moment dieser abnormen Communication. 

§. 15. Verlauf, Dauer und Ausgänge. Wir haben bereits von 
dem latenten Verlaufe dieser Krankheit mit dann nicht selten eintretendem 
plötzlichem Tode gesprochen; es wurde dieser etwa in Vs ^^^ Beobach- 
tungen constatirt. Gewöhnlich zeigen sich von Anfang an die bereits er- 
wähnten Kreislaufs - und Athmungsstörungen , zu welchen sich später 
in der angegebenen Proportion eine Geschwulst gesellt, welche sich nach 
aussen hin entwickelt; an dieser, sq wie auch an einer entsprechenden 
Thoraxstelie nach oben, bald rechts, bald links zeigt sich dann, selbst bei 
fehlender Geschwulst, ein jntensiver einfacher oder Doppelschlag, oder im 
Epigastrium beim Aneurysma abdominale. Später treten immer häutigere 
Steckanfälle auf, welche sich bis zur Orthopnoe steigern, die Functionen des 
Larynxund der Trachea, sowie des Oesophagus werden beeinträchtigt, 
Schmerzen zeigen sich in der Brust und in den Gliedern. Mitunter schwan- 
ken die Symptome zwischen momentaner Besserung und häufiger Recru- 
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descenz. Später tritt Blutspeien auf, oder auch Blutungen aus anderen 
Rörpertheilen. Wenn dagegen die Krankheit ihren natürlichen Verlauf 
darchmacht, so zeigen sich die Erscheinungen eines allgemeinen kachectischen 
Zustandes, welcher das Ende durch Erschöpfung herbeiführt 

Die Dauer des gesammten Verlaufes ist schwer zu bestimmen, da in 
der Regel der Anfang deutlicher Symptome später sich kund gibt, als der 
der ersten Entwickelung der Geschwulst Man kann daher nur die Dauer 
vom Anfange der Erscheinungen, welche sich auf das Aneurysma beziehen, 
bis zum Tode bestimmen. Es ist dies in 30 unserer Fälle geschehen. Im 
Allgemeinen schwankte diese Dauer zwischen 6 Monaten und 3 — 4 Jahren. 
Der schnelle Verlauf in wenigen Monaten ist jedoch selten. Die mittlere 
Dauer ist zwischen einem Jahre und lö Monaten. Die folgende Tabelle 
zeigt die verschiedene Häufigkeit der D^uer: 

6 Monate 1 Fall 
6 — 12 „ 7 



12-15 „ 7 

15-18 „ 4 

18-24 „ 2 

24-36 „ 6 

36—48 „ 3 



9t 

>» 

>» 



30 

Der Ausgang in Heilung ist jedoch beim Aneurysma von sehr glaub- 
würdigen und guten Beobachtern angegeben worden. Schon ältere Auto- 
ren, wie Panaroli und Albertini haben Heilungen dieser Art mitge- 
IheilL Cruveilhier und Rokitansky weisen das Factum anatomisch 
sicher nach, so wie Dusol und Legroux nach aussen hervorragende 
Aortenaneurysmen allmählich abnehmen gesehen haben, mit endlichem 
Schwinden der Geschwulst und entsprechender Abnahme aller übrigen 
Symptome. Auch vom Aneurysma der Aorta abdominalis hat Odoardo 
Linoli (AnnaL univ. di Milano. Dec. 1836) eine Krankengeschichte milge- 
theilt, welche jedoch nicht mit hinreichendem Detail erzählt ist, um 
überzeugend zu sein. 

Bei Heilung dieser Aneurysmen kann sich der Sack selbst zusammen- 
ziehen. Meist jedoch kommt dieser günstige Ausgang durch die Organisa- 
tion der Blutpfröpfe zu Stande, welche die abnorme Höhle ausfüllen, und 
sich nach dem Kaliber des Gelasses hin mit einem feinen Häutchen be- 
decken können. Oder der Blutstrom stellt sich kanalartig durch die Pfropfe 
wieder her. 

Der tödtliche Ausgang ist nach unseren jetzigen Kenntnissen der häufi- 
gere. Derselbe kann aber auf sehr verschiedene Art eintreten. Erschöpfung 
und Kachexie ohne eigentlich momentan gefährliche Zufälle treten in Vs — V4 
der Fälle ein. Bei einigen Kranken steigert sich die Dyspnoe, wird zur an- 
dauernden Orthopnoe, die Steckanfalle werden immer heftiger und die Pa- 
tienten gehen asphyklisch mit den Zeichen der Cyanose zu Grunde. Bei 
anderen ist der Tod plötzlich und synkopal , sowohl ohne Erschöpfung, wie 
ohne Blutung und Durchbruch. Von der Communication des Aneurysma 
mit einem andern Theile des Gefässsyslems haben wir nach Thurnam 
das Wichtigste angeführt. Viel Aehnlichkeit bietet das so eintretende Ge- 
misch des rothen und schwarzen Blutes mit den Zeichen der Compression 
oder Obliteration der Hohlader. 

Der Tod durch Blutung und Erguss nach einem inneren oder einem 
nach aussen communicirenden Theil ist der weitaus häufigere; wir haben 
hievon 41 Fälle analysirt 



24 Leb er t, Rrankheiten der Arterien. 

Was zuerst den Erg^ss in eine innere Höhle betrifft, so fand derselbe 
18 mal in die serösen Säcke der Brusthöhle statt, 15 mal in eine der Pleu- 
rahöhlen, 3 mal ins Pericardium. Auch diese Kranken starben schnell, in 
einem Sleckanf'alle, oder in Ohnmacht, seltener mit den Zeichen einer meh- 
rere Tage dauernden Asphyxie. Bei drei an Aneurysma abdominale Lei- 
denden war das Aneurysma in das Peritonaeum oder in das Retro- perito- 
naeal - Zellgewebe geborsten. 

Was die Ruptur in Hoblkanäle betrifft, welche nach aussen hin com- 
municiren, so ist 15 mal Ruptur in die Bronchien notirt worden. Hier tritt 
helliges und sehr copiöses Blutspeien ein, welches schnell den Tod herbei- 
fülirt, oder es zeigt sich dasselbe mehrmals sehr heilig in den letzten 2—3 
Tagen des Lebens. Einmal bestanden solche heilige hämoptoische Anfalle 
während der letzten drei W^ochen. Es versteht sich von selbst, dass wir 
hier von dem leichleren Blutspeien ganz abstrahiren. Durchbruch eines 
Abdominalaneurysma's in den Magen mit mehrfachen bedeutenden Blutbrechen 
in den letzten 3 Tagen zeigte sich einmal, so wie auch einmal Bersten in 
den Darmkanal mit sehr coplösen blutigen Stühlen. Bei 4 Kranken brach 
die nach aussen hervorragende Geschwulst an der Oberfläche auf, halte 
jedoch nur einmal einen unmittelbar tödtlichen Ausgang. In anderen 
Fällen hatten in den letzten Tagen und Wochen mehrere Blutungen nach 
aussen Statt gefunden, und erst die letzte war tödtlich. Das Bestehen eines 
Aneurysma spurium conseculivum , so wie organisirter Pfropfe beugt hier 
gleich bei der ersten Blutung der Tödtlichkeit des Ausgangs vor. In einem 
Falle brach das äussere Aneurysma mehrmals auf, es entleerte sich jedes- 
mal eine gewisse Menge Eiter, die Geschwulst nahm ab und der Kranke 
ging am Ende nicht durch eine äussere , sondern durch eine Lungenblutung 
zu Grunde. Oft hat man die Beobachtung von Wagner citirt, welcher 
berichtet, dass eine nach aussen hervorragende Geschwulst dieser Art von 
einem unwissenden Chirurgen mit der Lancetle eröffnet wurde, indessen nur wenig 
Blut ausfliessen liess, wonach die Wunde heilte, mit beträchtlicher Abnahme 
der Hervorragung. Der hiedurch sehr erleichterte Kranke brachte selbst, 
als von Neuem die dyspnoischen Erscheinungen sehr zugenommen hatten, 
eine Nadel in die Geschwulst ein. Diesmal floss ziemlich viel Blut aus, 
dennoch aber vernarbte sich die Wunde wieder; später borst die Geschwulst 
von selbst und der Patient ging an diesem letzten Blutflusse zu Grunde. 

Nur in 4 der analysirten Fälle starben die Kranken an intercurrenlen 
Affectionen, einmal an Apoplexie in die Höhle der Arachnoidea, einmal an 
Pleuritis und zweimal an Pneumonie, welche bei einem dieser Kranken 
doppelseitig war. 

§. 16. Aetiolügie. Der letzte Grund des Entstehens eines Aorten- 
aneurysma ist zum grossen Theile unbekannt. Die äussern Momente, unter 
welchen wir dasselbe beobachten, sind sorgfältiger erforscht, bieten aber 
auch nur wenig genügende Auskunft. 

Was zuerst das Geschlecht betrifft, so bestätigen wir das bereits 
bekannte Factum, dass Männer ungleich häufiger an diesen Aneurysmen 
leiden, als Frauen. Von 77 Fällen kommen 59 auf das männliche Gesbhlecht 
und nur 18 auf Frauen, was das Verhältniss von 10:3 herausstellt. 

Das Alter ist in 59 Fällen angegeben. AufTallend selten ist die Krank- 
heit vor dem 35. Jahre, im Ganzen nur 3 mal, also kaum Vao* Zwischen 
35 und 40 fielen bereits 8 Fälle; zwischen dem 45. und 55. Jahre be- 
steht die grösste Häufigkeit, im Ganzen 30 Fälle, also mehr als die Hälfte 
der Gesammtzahl. Nach dem 55. ist die Häufigkeit noch bedeutend grösser 
als vor dem 45., 17 Fälle im Ganzen, also fast ^j^. Die zweite LebenshäUle 
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und der Anfangs des Greisenalters zeigen also die grössere Häufigkeit Die 
folgende Tabelle lässt diese Verhältnisse deutlich hervortreten: 

25—30 Jahre 1 Fall 



30-35 


»» 


2 


» 


35—40 


»» 


8 


)« 


40-45 


»* 


3 




45-50 


1» 


9 




50-55 


1« 


i 




55-^0 


»1 


14 




60--65 


>» 


8 




65—70 


Tt 


4 




70—75 


»» 


2. 


* 99 


75-80 


»> 


1 


n 


Summa 59 





Auch der Einfluss des Berufs bietet wenig Aufschluss. Unsere Beo- 
l)achtungen beziehen sich eben so gut auf Arbeiter mit sitzender Lebensart, 
wie Schneider und Schuster, so wie auf solche, welche sich zwar mehr 
Bewegung machen, aber im Allgemeinen wenig Kraftanstrengung brauchen, 
wie Köche, Bedienten, Krämer, Maler etc. Die mehr anstrengenden Pro- 
fessionen, wie Zimmerleute, Schreiner, Soldaten, Taglöhner, bieten verhält- 
nissmässig kein stärkeres Conlingent, als die vorerwähnten. Also con- 
statiren wir einen kaum wahrnehmbaren Einfluss des Standes. 

Aeussere Anstrengungen hatten in mehreren unsrer Fälle bestimmt 
eingewirkt; jedoch lässt sich hier schwer bestimmen, ob das Aneurysma 
selbst durch die Anstrengimg entstanden ist, oder ob nicht vielmehr diese 
nur zur Ruptur der inneren und mittleren Haut bei bereits bestehender 
Erweiterung mit Erkrankung der Häute beigetragen habe. Letzteres erscheint 
mir wahrscheinlich. In unsern Beobachtungen finden wir hiebet gehörig 
einige interessante Facta: Ein Mann empfindet beim Heben eines Steins 
heftigen, plötzlichen Schmerz und ein Gefühl von Zerreissen in der Gegend 
der 2. Rippe rechts; schon nach einigen Tagen zeigt sich an dieser Stelle 
der Anfang einer progressiv sich entwickelnden aneurysmatischen Geschwulst. 
¥An anderer unserer Kranken erhielt einen heftigen Schlag in die Gegend 
der Fossa supraspinalis dextra, drei Wochen später empfindet er beim 
Heben einer Last ein Knacken und wie ein Zerreissen in der vorderen Tho- 
raxwand, in der Gegend der 2. Rippe; hier erscheint alsdann schon nach 
wenigen Tagen eine Geschwulst. Wie dem auch in einzelnen Fällen sei, 
so gehören doch im Allgemeinen diejenigen, welche durch bestimmt nach- 
weisbare äussere Veranlassungen entstanden sind, zu den Ausnahmen. 

Die grosse Häufigkeit des Atheroms beim Aneurysma spricht offenbar 
für einen Causalnexus beider Krankheiten; indessen ist nicht zu vergessen, 
dass Atherom ungleich häufiger vorkommt,, als Aneurysmen, dass es viel 
häufiger auch bei jüngeren Subjekten und in der ersten Periode der 
zweiten Lebenshälfte aullritt, dass die so grossen geschlechtlichen Unter- 
schiede, die sehr überwiegende Häufigkeit des Aneurysma bei Männern» 
durchaus nicht für das Atherom gelten, dass das erwähnte Gesetz, 
die Symmetrie des Atheroms auf den entsprechenden Punkten beider Kör- 
perhäiflen, beim Aneurysma durchaus nicht stallhait ist, doss endlich die 
Aorta abgerechnet, Arterien, die eine gleiche Häufigkeit lür Atherom zeigen, 
eine sehr ungleiche für Aneurysmen darbieten, wie z. B. die Poplitea und 
die Carotis. 

Es müssen also zum Atherom noch eigenthümliche örtliche Störungen 
des Gleichgewichts zwischen Elasticität und Blutdruck treten, und hiezu noch 
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die mehr angestrengte Lebensart des männlichen Geschlechts im Allgemei- 
nen, zuweilen das Bestehen einer organischen Herzkrankheit und wohl noch 
manche uns durchaus unbekannte Momente kommen. Die eigentliche 
Aetiologie des nicht traumatischen Aneurysma ist noch in tiefes Dunkel 
gehüllt. 

§. 17. Diagnose. Vor Allem ist hier beim Aortenaneurysma 
zu unterscheiden, ob eine wahrnehmbare Geschwulst existirt oder 
nicht. Im ersteren Falle ist das Erkennen der Krankheit ungleich leichter. 
An den Brustwandungen erkennt man eine Geschwulst als aneurys- 
malisch, wenn neben der Zerstörung eines Theils der Brustwandungen die 
Hervorragung klopfende, mit dem Pulse isochronische Bewegungen oder 
auch einen dem Herzschlage eatsprechenden Doppelschlag mit oder ohne 
Blasbalggeräusch zeigt. Zugleich besitzt die Geschwulst eine elastische Con- 
sistenz, eine mehr oder weniger wahrnehmbare Fluctuation, sowie theilweise 
Reductibilität durch Druck. Neben diesen Erscheinungen beobachtet man 
alsdann gewöhnlich die andern erwähnten Kreislaufs- und Athmungsstö- 
ningen. 

Zeigt sich keine äussere Geschwulst, so ist die Diagnose oll schwierig 
und kann eine grosse Aehnlichkeit mit organischen Herzkrankheiten bestehen. 
Die mehr nach oben und besonders nach oben und rechts sich ausdehnende 
Mattigkeit, der hier hörbare einfache oder doppelte, mehr oder weniger 
blasende Schlag, das Emporheben der Thoraxwände in grösserer Ausdeh- 
nung, die anfallsweise auftretenden Steckanfälle, welche sich zur Orthopnoe 
steigern, das Fortsetzen des einfachen oder doppelten Blasbalggeräusches 
auf die Aorta, die etwa eintretenden Veränderungen in der Conflguration 
des Thorax und der Wirbelsäule, die Ungleichheit des Pulses an beiden 
Radialarterien sichern oft die Diagnose. Kommen hiezu noch die Zeichen 
der Compression eines Bronchus durch schwaches oder fehlendes Respi- 
rationsgeräusch ohne andere Erscheinungen, oder die der Compression der 
Pneumogastrici und Recurrentes, des Larynx und der Trachea, des Oeso- 
phagus, die verschiedenen Zeichen der Dysphonie und Dysphagie, -so wird 
die Annahme eines Aortenaneurysma's immer wahrscheinlicher. Die oft 
gleichzeitig bestehende Herzkrankheit geht aus den ihr zukommenden Zei- 
chen für die Diagnose meist deutlich hervor. Das beste Mittel, um auch 
hier die Diagnose zu sichern, ist um so mehr sehr genaue Untersuchung, 
auf ausgedehnte Kenntniss der Semiotik gestützt, als, wenn keine Ge- 
schwulst besteht, die Krankheit nicht einzelne pathognomonische Symptome, 
wohl aber ein charakteristisches Gesammtbild zeigt 

Das Aneurysma der Aorta abdominalis lässt sich gewöhnlich durch 
eine Geschwulst im Epigastrium oder in einem der Hypochondrien erkennen, 
ausserdem ist das Klopfen in dieser Gegend ungleich heiliger als bei der 
gewöhnlichen Pulsatio epigastrica. Ferner bestehen neben den Zeichen der 
Dyspepsie und den Schmerzen in der Magengegend auch Schmerzen in der 
Lumbargegend und oft in einer späteren Periode Lähmungserscheinungen in 
den unteren Gliedmassen , so wie überhaupt die Zeichen einer durch Druck 
des Rückenmarks hervorgebrachten Paraplegie. Neben allen diesen Sym- 
ptomen sind die einer Herzkrankheit nicht selten vorhanden und hier von 
Gewicht. 

Die Zeichen einer plötzlichen inneren Blutung oder das nach aussen 
hervorströmende Blut lässt den Durchbruch eines Aneurysma*s erkennen 
und leitet bei vorherigem latentem Verlaufe, oft erst in dieser späteren Periode 
die Aufmerksamkeit auf die wirkliche Natur der Krankheit. 

Die angegebenen Zeichen des Aneurysma varicosum mit Communication 
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in ein anderes Gefassrohr haben auch nichts Pathognomonisches. Die be- 
deutende Venenstauung, welche sich bis zum örtlichen Hydrops und zur 
Cyanose steigern kann, kommt auch der blossen Compression oder Obtu- 
ration der Hohlvenen zu, und hat daher nur dann einen grossen Werth, 
wenn zugleich die Erscheinungen einer schnellen oder plötzlichen Ruptur 
im Momente der eintretenden abnoimen. Communication sich gezeigt haben. 
Diese aber fehlen oft. 

§.18. Prognose. Aus allem Gesagten geht hervor, wie sehr misslich die 
Prognose im Allgemeinen ist. Ausgang in Heilung ist selten und auch nur 
dann, selbst bei Abnahme aller Erscheinungen , bei Schwinden der äusseren 
Geschwulst zu hoffen , wenn dieser günstige Verlauf, während längerer Zeit, 
1 — 2 Jahre und drüber fortbestanden hat. Der Verlauf nämlich kann gar 
wohl ein oscillirender sein und Besserung mit Verschlimmerung mehrmals 
abwechseln. Die Prognose ist weder besser noch schlimmer, wenn eine 
äussere Geschwulst besteht. Es kann diese nach aussen oder nach innen 
bersten, jedoch sind alsdann oll die dyspnoischen Erscheinungen geringer. 
Nur in so fem ist die Prognose vielleicht ungünstiger, als in solchen Fällen die 
Diagnose sicherer isL Neben den Gefahren des Durchbruchs des Aneurysma 
existiren auch noch die eines allmählich sich entwickelnden kachektischen 
ZuStandes. Man kann kaum behaupten, dass die Prognose je nach dem 
verschiedenen Sitze des Aneurysma an der Aorta sehr wechsele. Auch ist 
der Durchbruch in einen andern Theil des Gefasssystems nicht ein günsti- 
gerer Ausgang als das Bersten nach einem andern Theile hin, da das Aneu- 
rysma varicosum der Aorta nach Thurnam meist bald nach eingetretener 
Communication tödtlich abläuft. 

Bei sicher erkanntem Aneurysma der Aorta ist also die Prognose im- 
mer eine sehr schlimme, in der Mehrzahl der Fälle eine absolut lethale, 
welche in wenigen Monaten oder in nur wenigen Jahren bei den günstigeren 
Chancen den Tod zur Folge hat. 

f. 19. Behandlung. Aus dem über die Prognose Mitgetheilten 
Iteht bereits hervor, wie beschränkt unsere Hülfsquellen in Bezug auf die 
Heilung der Aneurysmen der Aorta sind. Dennoch ist der Erlbig einzelner 
Mittel, namentlich massiger Antiphlogose , der Kälte und des essigsauren 
Blei*s, sei es als palliative Methode, sei es als heilende hinreichend ermu- 
thigend, um eine Krankheit, welche nicht bloss gelahrlich, sondern auch 
von grosser Angst und Schmerzen begleitet ist, stets mit Energie zu bekäm- 
pfen. Wir wollen nach einander die verschiedenen empfohlenen Mittel und 
Methoden besprechen: 

1. Blutentziehungen sind besonders von mehreren Aerzten des 
vorigen Jahrhunderts sehr empfohlen worden. Die berühmte, oder wir 
möchten lieber sagen, die berüchtigte Methode vonValsalva und Alb er- 
tini hat zur Basis, neben einer sehr kargen, eben nur das Verhungern 
verhütenden Diät, häufige allgemeine Blutentziehungen zu machen, welche 
besonders im Anfang copiös, bis zur Ohnmacht, sein sollen. Man hat diese 
Methode sehr modificirt, bald in kurzer Zeit mit täglichen, 2 oder Stägigen 
Zwischenräumen 6, 8^ 10 Aderlässe und darüber gemacht und dann ihren 
Gebrauch vollkommen ausgesetzt, bald die Blutentziehungen viel seltner 
gemacht, aber viel länger forlgesetzt. Die einen haben grosse und seltene, 
die anderen kleine und mehr häutige Aderlässe vorgezogen. Indessen hat 
schon Ho pe hiergegen eingewendet und haben die neueren hämatologischen 
Untersuchungen gezeigt, dass häufige oder starke Blutentziehungen den 
Kreislauf beschleunigen und das Blut hydrämisch machen, daher seine Ge- 
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rinnbarkeit vermindern und sowohl zu Wassersucht als auch zu Blutflüssen 
prädisponiren. Gegen die seltenen, aber copiösen Blutentziehungen, welche 
selbst in Laennec und Chomel Vertheidiger gefunden haben, lässt sich 
die Gefahr der Ohnmacht einwenden, in welcher, bei der ohnehin bestehen- 
den Anlage zu gefahrlichen Ohnmächten der Aneurysmatiker, vielmehr ein Grund 
derBesorgniss, als der Ausgangspunkteines rationeilen Verfahrens zu suchen ist 
Keine aller dieser verschiedenen Arten, Blut zu entziehen ist endlich durch ge- 
naue Beobachtungen durch dieselben bewirkten Heilungen begründet. Hope 
erwähnt zweier Fälle, in denen kleine Aderlässe von 4 — 8 Unzen, alle 
3 — 4 Wochen wiederholt, Erleichterung für die Dyspnoe, die Herzerschei- 
nungen und die Kopfcongestionen bewirkt haben. Andererseits haben wir in 
den zahlreichen Beobachtungen, in welchen mehrfach diese Methode ange- 
wendet worden war, nicht den Erfolg gefunden, welcher durch Digi- 
talis, Opium und essigsaures Blei öilers erreicht worden ist, ohne die 
Kranken durch häufiges Blutentziehen zu schwächen. Oertliche Blutentzie- 
hungen sind noch viel weniger statthaft. Wir werden übrigens noch bei 
der Behandlung der Symptome auf die seltenen Indicationen des Aderlasses 
zurückkommen. 

2. Adstringentia sind vielfach in der Absicht gerathen worden, 
die Gerinnbarkeit des Blutes zu mehren und so die feste, schichtenförmige 
Pfroplbildung im Aneurysma zu begünstigen. Vor Allen andern hat sich 
hier das essigsaure Blei einen grossen Ruf und zum Theil mit Recht erwor- 
ben. Von deutschen Aerztcn zuerst empfohlen, hat es in Laennec einen 
grossen Vertheidiger gefunden. Mit 3 — 4 Gran anfangend, hat er die Dose 
bis auf 15 — 20 Gran täglich gesteigert. Er sieht dies Mittel als unschädlich, 
oft nützlich, nie heroisch an, ein Urlheil, welchem wir vollkommen beistim- 
men. Dusol und Legroux haben jedoch durch lange fortgesetzten Ge- 
brauch des Plumbum aceticum in der Dose von 5 — 10 Gran täglich in 
drei Fällen fast vollständige Heilung von Aortenaneurysmen, sogar mit 
äusserlich hervorragender Geschwulst, also sicherer Diagnose, mitgetheilt. 
Zugleich wurde Bleiwasser äusserlich in Compressen angewendet. Vorüber- 
gehende Erscheinungen von Bleikohk hatten keine sonstigen üblen Folgen 
und schwanden schnell nach dem Unterbrechen des Bleisalzes. Leichte 
Abführmittel und je nach Umständen , Schwefelbäder reichen zur Beseitigung 
derartiger intercurrenlen Zufälle hin. In ähnlichen Fällen würde ich den 
lange forlgesetzten Gebrauch des Alaun in der Dose von einer bis zwei 
Drachmen täglich in Vi ^^^ V2 ^^^^s Molken, oder des Tannins in Pillenform 
von dreimal täglich 2 — 6 — 10 Gran vorschlagen. Ich habe diese Mittel 
noch nicht hier versucht, würde aber nicht anstehen, sie im vorkommen- 
den Falle anzuwenden. 

3. Kreislauf herabstimmende Mittel, Digitalispräpa- 
rate sind nicht bloss rationell indicirt, da sie auf die Beruhigung 
der tumultuarischen Herzbewegungen fast specifisch wirken, sondern 
sind auch erfahrungsgemäss in dieser Krankheit sehr nützlich. Li 
vielen Fällen haben sie wenigstens einen vorübergehenden Nutzen ge- 
zeigt. Ich wende die Digitalis hier unter sehr verscliiedener Form, wie 
bei Herzkrankheiten überhaupt an. Häufig verordne ich Pillen von 1 — 2 Gran 
Digitalis dreimal täglich, jede Pille zugleich einen Gran Exlr. Gentianae ent- 
haltend; auch das Inlüsum Digitalis (Gr. x—xv auf l\) mit 5j — 5ij Aq. 
Cinnamomi oder 5J Extr. Cardni bcnedicli wende ich gerne an. Im 
Allgemeinen verbinde ich die Digitalis mit leicht aromatischen oder biltern 
Mitteln, wenn ihr Gebrauch lange fortgesetzt werden soll, und belästigt sie 
alsdann viel weniger die Verdauungsorgane. Auch das Digitalin in sehr 
kleinen Dosen, 2 — 3 Mal täglich V30 — V20 Gran kann da angewendet wer- 
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den, wo man der g;ulen Bereitung des Mittels sicher ist. Die Verbindung 
der Digitalis mit dem Piumbum aceticum in Pulveri'orra oder in Infusion ist 
zu empfehlen. 

4. Narcotica, besonders die Opiumpräparate haben auch ihren 
Werth, wenngleich sie der Digitalis und dem Blei weit nachstehen. Sie 
erleichtern nicht bloss die Schmerzen und die Dyspnoe, sondern begünsli- 
e:en auch die in dieser Krankheit so nothwendige Ruhe. Besonders ist ihre 
Anwendung in hinreichender Dose Abends und für die Nachtruhe zu ralhen. 
Man kann alsdann einen Gran reines Opium, einen Scrupel Pulv. Doweri, 
12 — 15 Tropfen Laudanum, Yß — ^4 — k ^^^" Morphium sulphuricum rei- 
chen, jedoch *immer 3 — 4 Stunden nach der letzten Mahlzeit. Nur wenn 
die Kranken bestandig leiden und grosse Athemnoth haben, kann man das 
Opium in wiederholten Dosen, mehr continuirl.ich über die 24 Stunden 
vertheill, sowohl allein, als auch in Verbindung mit Digitalis und Piumbum 
aceticum verordnen. 

5. Abführmittel sind bereits von Hope empfohlen worden, nament- 
lich salinische, aber auch Drastica und besonders das Elaterium in kleinen 
Dosen Vs — Va ^^^^ täglich. Das bekannte Leroy^sche Draslicum hat in 
einem der Fälle von Dusol undLegroux ausserordentlich günstig gewirkt 
Jedenfalls ziehe ich auch die Abführmittel den Blutenlziehungen sehr vor, 
da es beim Aneurysma gewiss ein Vortheil ist, nur den serösen Theil des 
Blutes zu entleeren. Auch ist es bekannt, dass selbst fortgesetzter Ge- 
brauch dieser Methode, wenn mit der gehörigen Vorsicht geleilet, nur we- 
nig schwächt. 

Ruhe ist diesen Kranken, besonders in horizontaler Lage sehr anzu- 
rathen, jedoch erlaube man ihnen, so lange sie nicht durch die weit vor- 
geschrittene Krankheit an das Bett gefesselt sind, täglich eine massige, sehr 
langsame Bewegung, wobei jedoch Steigen zu vermeiden ist. 

Diät ist durchaus nicht in dem strengen Sinne der Valsalva-Alber- 
ünischen Hungerkur zu beobachten. Im Gegentheil rathen wir diesen Kran- 
ken eine substantielle Kost, welche bei geringen Mengen nährt, daher 
neben der vegetabilischen eine gute und krallige Fleischnahrung mit Mei- 
dung jedoch aller das Gelässsystem aufregenden Getränke, wie Thee, Kaffee, 
Wein, alcoholische Gelränke. Kühle Temperatur der Nahrungsmittel und 
Getränke ist im Allgemeinen zu empfehlen. 

Aeussere Mittel sind ebenfalls vielfach und in sehr mannichfacher 
Form empfohlen worden. Vor allen ist hier die Kälte nützlich. Eis 
knnn nur kurze Zeit jedesmal angewendet werden, V* — V2 Stunde, am 
besten in einer Blase. Zu lange hintereinander fortgesetzte Anwendung des 
Dses kann bedeutende örtliche Ernährungsstörungen der Bedeckungen be- 
wirken, was alsdann besonders bei nach aussen hervorragenden Geschwül- 
sten den Aulbruch und die tödtlichen Blutungen zu beschleunigen im Stande 
isL Kalte Umschläge, besonders wenn sie möglichst wenig feucht sind und 
\on trockenen Compressen bedeckt werden, um Erkältung zu vermeiden, 
werden viel längere Zeit gut vertragen. Je nach Umständen kann man mehrmals 
tädich Eis auf kurze Zeit und in der Zwischenzeit gewöhnliche kalte Um- 
schläge verordnen. Man überwache jedoch stets die Respirationsorgane, um 
namentlich Bronchitis zu verhüten. Die Kälte hat hauptsächlich Nutzen, 
wenn das Aneurysma nach aussen hervorragt. Bleiwasser ist ebenfalls ge- 
rühmt worden. Man wendet es kalt an, so dass man zugleich die Wurlcung 
der Kälte und die adstringirende Kraft des Bleisalzes benutzt. Auch Einrei- 
bungen von Digitalistinktur habe ich öfters anwenden sehen. Wie wenig 
aber hieven zu erwarten ist, geht daraus hervor, dass ich bis am einen 
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Skrupel Dig^italis- Pulver auf der Oberfläche eines Blasenpiasters während 
niehrer Tage habeaufstreuen lassen, ohne dass Digitaliswirkung eingetreten wäre, 
während diese sich schnell nach dem inneren Gebrauche der Pflanze einstellte. 
Die in neuerer Zeit angestelllen Versuche, das Blut in Aneurysmen 
so fest zu coaguliren, dass dadurch Heilung entsiehe, haben bisher auch 
für kleinere Aneurysmen noch nicht hinreichenden Erfolg gehabt. Die 
GalvanopunkUir steht hier auf erster Linie, dann kommen die besonders 
in letzter Zeit gerühmten Injectionen mit einer Lösung des salzsauren 
Eisens. Die Nähe dieser Geschwülste am Herzen, die leicht zu weit gehende 
Wirkung, welche tödtliche Zufalle hervorzurulen so leicht im Stande ist, 
müssen hier sehr vorsichtig machen. Vielleicht werden diese Methoden 
noch vervollkommnet werden. Bei dem jetzigen Zustande der Wissenschaft 
sind jedoch operative Eingriffe dieser Art zu verwerfen. Es ist ein Fall von 
Syme in Edinburg bekannt gemacht worden, in welchem die Lösung 
des salzsauren Eisens in ein Aortenaneurysma eingespritzt wurde , der Ver- 
lauf aber ein tödtücher war. Ein 45jähriger Mann hatte "seit mehren Mona- 
ten eine pulsirende Geschwulst unter dem rechten Schlüsselbeine; er litt 
ferner an bedeutender Dyspnoe und an Husten. Die Verdünnung der Haut 
über dem Aneurysma nahm mit jedem Tage zu. Am 19. August 1853 
wurden zuerst einige Tropfen der Lösung des salzsauren Eisens einge- 
spritzt, jedoch war es wahrscheinlich, dass sie nicht in das Innere des 
Sacks gedrungen waren. Zwei Tage später wurden von Neuem 6 — 8 Tro- 
pfen eingespritzt. Am dritten Tage sickerte eine röthliche Flüssigkeit aus 
der Wunde, auf welche man ein concentrirtes Infusum von Matico und 
Charpie, in eine Lösung des Eisensalzes getaucht, anwandte; das Athmen 
wurde immer ängstlicher und am vierten Tage nach der Operation starb der 
Kranke. Das Aneurysma lag fast einen halben Zoll oberhalb der Aortaklap- 
pen; von dem vorderen Theile des Sackes gingen zwei Erweiterungen aus, 
von denen die eine in Berührung mit dem Stemum war; in den Pleurasäcken 
fand sich blutiges Serum. Der Zustand des Aneurysma*s, so wie der Ope- 
rationswunde ist nicht genau beschrieben. (Monthly Journal 1853 p. 448). 

§. 20. Wir haben bisher mehr von der allgemeinen Behandlung des Aneu- 
rysma der Aorta gesprochen. Es bleibt uns noch übrig, Einiges über die 
gegen die wichtigsten und dringendsten Erscheinungen anzuwendenden Mit- 
tel zu sagen. 

Die Athemnoth gehört zu den lästigsten und häufigsten Symptomen. 
In früherer Zeit war man hier zu leicht mit dem Aderlass bereit, man ist 
jedoch in dieser Beziehung vorsichtiger geworden, da einerseits das viele 
Aderlassen die Kranken schnell schwächt, anderseits der Grund der dys- 
pnoischen Erscheinungen trotz der Venäsectionen fortbesteht und fortwirkt. 
Ich rathe in solchen Fällen Opium in grösserer Dose, besonders in Verbin- 
dung mit Digitalis; entweder 2 bis 3 stündlich ein Pulver von einem halben 
Gran reinen Opiums und einem Gran Digitalis, oder letztere im Inl'usiun in 
folgender Formel: 

Bi, lufusi Digitalis (ex gr. xv parati) liv 
Extracti opii gr. iij 
Syr. diacodii Jj 
M. D. S. nach Umständen 2stündlich oder stündlich ein Esslöffel zu nehmen. 

Bei heiligen Steckanlallen werden die Dosen noch erhöht; man kann 
dann halbstündlich 2 Essiöffel der Mixtur reichen. Das Gemisch von glei- 
chen Theilen Laudanum und Liquor Ammonii anisati leistet mir auch bei 
heftigen dyspnoischen Anfallen gute Dienste. Ich lasse stündlich 10 bis 20 
Tropfen in einem Infusum pectorale oder einem Decoctum capitum papaveris 
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reichen, bis der Anfall nachlässt. Derivantien sind hier ebenfalls nothwen- 
dig; heisse Fussbäder mit Senfmehi, mit Aqua regia, mit Salz und Asche, 
wenn man nichts Anderes zur Hand, hat, Sinapismen auf die Magengegend, 
auf verschiedene Punkte der oberen oder unteren Extremitäten etc. 

Wenn die hydropischen Erscheinungen sehr überhand nehmen , muss 
mantheils durch die Sedativa der Herzbewegungen, theils durch die secretions- 
fördemden Mittel denselben entgegenarbeiten. Dem Infusum Digitalis cum 
Exlracto Cardui benedicti setze ich alsdann zwei Drachmen Kali aceticum 
oder Natron nitricum und 1 bis 2 Unzen Oxymel scillilicum zu. Bei be- 
reits bedeutendem Hydrops und noch gutem Krallvorrath ziehe ich die Dras- 
tica allen andern Mitteln vor. Ich wende im Hospital hier oft folgende Pil- 
len an: 

R. Extr. Colocynthidis 
Gummi Guttae ana Sß 
Pulv. Scammonii 5j 

M. F. I. a pil. no. XL. Consp. D. S. dreimal täglich 1 bis 2 Pillen oder 
Abends eine Pille und dann Morgens nüchtern 2 bis 3. 

In Pariser Hospitälern habe ich einen diuretischcn , hydragogen Wein 
gebrauchen sehen, welcher besonders bei bereits heruntergekommenen In- 
dividuen den Drasticis vorzuziehen ist Seine Zusammensetzung ist folgende: 
R. Vini albi %y 
Rad. Scillae 
Rad. Jalappae ana 5j 
Kali nitrici l'\ß 

M. D. S. dreimal tägliv^h 2 bis 3 Esslöffel zu nehmen. 

Gegen die Blutungen ist um so mehr energisch einzuschreiten, als 
wir oben gesehen haben, dass sie sich öfters längere Zeit hinausziehen, 
bevor sie tödtlich werden. Ist eine Blutung durch eine äussere Geschwulst, 
deren Haut sich röthet und verdünnt, zu befürchten, oder bereits in ge- 
ringem Grade eingetreten, so ist es am besten, einen massigen Druckver- 
band mit Charpie, Compressen und einer Rollbinde anzulegen. Die Char- 
pie kann man mit einer Lösung von Tannin oder von salzsaurem Eisen 
tränken. Druckverband gegen noch nicht zu Blutungen geneigte Geschwül- 
ste des Aortenaneurysma kann ich sonst nicht anrathen, da ich, wenn 
sie so angelegt sind, dass sie wirklich thätig sind, durch sie die dispnoischen 
Erscheinungen nm* habe zunehmen sehen. Man könnte vielleicht den Theil 
der Brust, welcher der Sitz der Geschwulst ist, mit einer Bekleidung aus 
einem elastischen Gewebe, welche in neuerer Zeit den Kleidungsstücken 
immer mehr angepasst werden, bedecken, wodurch der Druck ein gleich- 
massiger, nicht lästiger sein würde, ähnlich dem der elastischen Strümpfe 
bei varikösen Venen der unteren Extremitäten. 

Neben Compression und Stypticis äusserlich sind dann noch innerlich 
Adstringentia anzuwenden, welche überdies bei Blutungen aus nicht von 
äusseren Geschwülsten begleiteten Aneurysmen die einzigen passenden Mittel 
sind. Das Extractum Ratanhiae (5ij bis Jiij) täglich, der Gebrauch des 
Ergotins, von welchem ich 2 stündlich eine eingranige Pille reiche, oder 
das Inlusum secalis cornuli (5ij auf liv) mit Tannin [Bß bis 5j) oder auch 
die Schwefelsäure in der Dosis von 5j bis 5ij in 24 Stunden, in Limonade 
hinreichend verdünnt , sind hier die passendsten Arzneien , deren Anwendung 
natürlich von absoluter Ruhe unterstützt werden muss. 

Aus allem Mitgetheilten geht hervor, dass bei der Behandlung des 
Aneurysma der Aorta der Arzt eine, wenn auch nicht heroische, doch ge^ 
wiss noch sehr nützliche Rolle spielen kann. 
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B. Aneurysmen innerer Arterien von kleinerem Kaliber. 

Wir werden über diese Aneurysmen viel kürzer hinweggehen, da 
sie einerseits nur selten vorkommen, anderseits wegen ihrer schwierigen 
Diagnose und ihrer häufigen therapeutischen Unerreichbarkeit für die prak- 
tische Medizin nur von untergeordneter Bedeutung sind. 

I. Aneurysma der Arteria coeliaca. 

§. 21. Diese Krankheit ist nicht blos seilen, sondern sie ist auch in 
vielen Fällen nicht richtig beurtheill worden, da man ein Anemrysma der 
Aorta abdominalis in der Gegend des Ursprungs der Coeliaca für eine 
ursprüngliche Erweiterung dieser mehrmals gehalten hat. Die beiden von 
B6rard in dem Dictionaire de medecine (Article Coeliaque) cilirten Fälle 
von Lieutaud und Bergeon gehören hieher, sicher der letztere (Bull. 
de la soc. anat. l. V. p. 29.). Die Symptome waren übrigens auch in diesen 
Fällen ganz die Hes Aneurysma der Aorta abdominalis, ebenso wie in dem 
einzigen sichern Falle, den wir kennen, in welchem Louis (Recherches 
analomico- pathologiques p. 168) bei einem 30jährigen Kranken, welcher 
vorher die Zeichen einer chronischen Magenkrankheit dargeboten hatte, 
ein Aneurysma der Arteria coeliaca ins Peritonaeum geborsten fand. 

Was die Verzweigungen der Art. coeliaca in Bezug auf aneurys- 
matische Erweiterung betrifft, so sind die seltenen hier einschlagenden 
Fälle theils' ungenau beobachtet, theils mehr von anatomischem Interesse. 
Bereits gegen Ende des 16. Jahrhunderts spricht Rembertus Dodoneus 
von einem Aneurysma der A. coronaria ventriculi, indessen ohne hinrei- 
chende Details. Nach Berard hat auch Souville einen ähnlichen 
Fall, jedoch nicht ausführlich milgelheilt. Sestier hat in den Bulletins 
de la socielö anatomique (t. VUI p. 33) einen sicheren Fall eines Aneu- 
rysma der Arteria hepalica mitgetheilt. Der Kranke war an den Zeichen 
eines chronischen Magenleidens, zuletzt im Zustande grosser Erschöpfung 
gestorben. Bei der Leichenöffnung fand man an dem rechten Zweige 
der arteria hepatica, nahe an der Theilung ein haselnussgrosses Aneu- 
rysma mit enllarbten Pfropfen gefüllt. Die Gallenblase war an mel\reren 
Punkten brandig. Man hat in diesen Fällen dem Drucke auf die Verzwei- 
gungen des Sympathicus und namentlich auf den Plexus solaris die üblen 
Zulälle, gewiss mit Uebertreibung zugeschrieben. 

Die Aneurysmen der Arteria splenica bieten, nach zwei Fällen, die uns 
bekannt sind, das Merkwürdige dar, dass sie Cystenaneurysmen gewesen 
sind. Chambert (Bull, de la soc. anal. t,XII. p. 228) beschreibt das sei- 
nige als aus einer knöchernen Kapsel bestehend bei nur sehr kleiner Com- 
munication mit der Arterie. Noch ungleich merkwürdiger ist in dieser 
Hinsicht der ähnliche Fall von L e u d e t , den ich selbst gesehen und dessen 
Präparat ich besitze (Bull, de la soc. anat. t XXVII. p. 258) : 

Bei einer 70jährigen, an Carcinoma uteri verstorbenen Frau waren die 
beiden Hauptzweige der Arteria splenica der Sitz von Geschwülsten, von de- 
nen die eine den Umfang einer Erbse hatte , weit mit der Arterie cömmuni- 
cirte, in ihren Wänden kalkartig inkrustirt war, Faserstoffgerinsel enthielt und 
von der inneren Haut ausgekleidet schien. Im anderen Zweige bestand eine 
haselnussgrosse Geschwulst, sehr hart, nur durch zwei sehr enge Oeffnun- 
tttm mit dem Gefässrohr communicirend. Die Geschwulst war äusserlich 
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ganz incrusürt und zeigle im Innern einen Vorsprung. Noch tiefer fand 
sich zwischen der inneren und mittleren Haut eine iinsengrosse, geschlossene, 
nach aussen hervorragende Geschwulst. 

Was endlich die von Wilson gesammelten Fälle von Aneurysma 
der Arleria mesenterica superior betrifft (London medico - Chirurg. Transacl. 
T. VI. 1841), so haben sie ebenfalls kein praktisches Interesse, und bieten 
nicht bloss im Allgemeinen das Krankheitsbild der Aneurysmen der Bauch- 
aorta dar, sondern mögen wohl auch mit diesen öfters verwechselt worden 
sein. So bestand in einem in den Archives de mödecine, Juillet 1842 
ausführlich mitgetheilten Falle, eine lange und weite Communication mit 
abgerundeten Rändern zwischen dem Aneurysma und der Aorta, was an- 
nehmen lässt, dass ersteres wohl von letzterer ausgegangen ist. 

II. Aneurysma des Ductus arteriosus Botalli. 

§. 22. ü^er diesen Gegenstand existirten früher nur die vereinzelten Beob- 
achtungen vonBaron, Billard,MartinSaint-AngeundParise. Thore 
hat zu diesen acht neue Fälle hinzugefügt (Arch. g<^n. de medecine Mai 1850 
T. XXIII. de la 4me serie p. 30). In Rokitansky 's neuestem Werk über 
Krankheiten der Arterien fmden sich gleichfalls interessante, hauptsächlich ana- 
tomische Data hierüber. Nach Thore handelt es sich hier immer nur um eine 
einfache Erweiterung von rundlicher Form , den Umfang einer Haselnuss kaum 
übersteigend. Die Länge des Kanals ist durch die Erweiterung um die Hälfte, 
selbst um das Doppelte gemehrt Das Blut ist flüssig oder unregelmässig ge- 
ronnen und adhärent; einnjal war das Gerinnsel von einem Centralcanale durch- 
bohrt. Die Erweiterung war stets näher an der Aorta als an der Arteria pulmo- 
nalis. Uebrigens gibt diese Erweiterung zu keinem besonderen Symptome Ver- 
anlassung. Thore's acht Fälle beziehen sich auf 1000 Leichenöffnungen, so 
dass man diese Erweiterung etwa in dem Verhältnisse von 8 auf 1000 bei Neu- 
^eboraen beobachtet 

in. Aneurysma der grösseren Gehirnarterien. 

§.23. Die Beobachtungen über Aneurysmen der Gehii-narterien sind so wenig 
zahlreich im Ganzen , dass wir vor Allem im kurzem Auszuge einige spezielle 
Fälle anführen müssen , an welche sich alsdann auch allgemeine Bemerkungen 
knöpfen lassen. Die meisten dieser Beobachtungen fmden sich in den Bulle- 
tins der Pariser anatomischen Gesellschaft ; mehrere von ihnen habe ich selbst 
beobachtet. 

1) Aneurysma der Art ccrebralis media. 

§.24. EineCjähriger Mannbekommtplötzlich am i2. Dezember 1832 einen 
Schlaganfall, die linken Gliedmassen werden gelähmt, sind leicht oedematös, 
nur wenig empfindlich, die Lippencommissur ist nifch rechts verzogen, In- 
telligenz inlact Trotz mehrerer Aderlässe, eines Blasenpflaslers in den ^acken 
etc. bleibt der Zustand der gleiche und der Kranke stirbt 7 Wochen nach dem 
Anfalle. Bei der Leichenöffnung findet man viel Flüssigkeit in der Höhle det 
Arachnoidea. Im mittleren Lappen, nahe bei der Fossa Sylvii, findet sich 
eine Geschwulst von sphärischer Form, im Innern mit Blutpfröpfen geiüUl, 
von fesler Vi Linie dicker Wand umkleidet, und mit drei Gefässen direcl 
communicirend , welche ebenfals mit Blutpftröpfchen gefüllt waren. Als Siiz 
des Aneurysma wurde die A- cerebralis media an der Stelle ihrer Theilung an- 
gesehen. (Fl and in. Bull. T. VIL p. 26 und 27.) 
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2) Aneurysma der Art cerebralis posterior. 

§. 25. Eine 20jährige Frau verliert plötzlich während heftiger Anstrengung 
beim Stuhlgang das BeMoisslsein. Als sie erwacht, ist das linke obere Augenlid 
gelähmt und gesenkt, das Auge nach aussen stehend, unbeweg^ch, die Pu- 
pille erweitert und fix, das Sehvermögen getrübt Es zeigen sich heftige in- 
termittirende Schmerzen in der Supraorbital- und Temporalgegend. Die 
linke Wange ist sehr empfindlich, häufige Wallungen nach dem Kopfe. 
Nach drei Monaten sind die Schmerzerscheinungen zum Theil durch Uneni- 
pfindlichkeit ersetzt; jedoch treten nach einem Monate wieder Schmerzen 
ein; die Kranke wird nun schwach, die Sprache langsam, sie wird auf dem 
linken Ohre unvollkommen taub, auf der rechten Körperhälfte entwickelt sich 
Lahmung und Contractur, es treten unwillkürliche Ausleerungen ein; Inco- 
härenz der Ideen ; epileptiforme Convulsionen. Später schwinden dann wieder 
die Contractur, so wie die Fixitäl und das Schielen des Linken 
Auges; die Contractur erscheint jedoch wieder gegen das Ende hin, die 
Wange wird vollkommen gelähmt, das Kauen sehr schwierig. Der Tod tritt 
sechs Monate nach dem Beginne der Erscheinungen ein. Bei der Leichen- 
öffnung findet man an der Basis des Gehirns ein Aneurysma zwischen dem 
Chiasma der Sehnerven, den mittleren Gehirnlnppen, den Pedunculis und dem 
Pons Varolii. Die Geschwulst ist dubeneigross , der linke Oculomotorius 
hängt innig mit ihr zusammen und ist zum Theil zerstört, in ge- 
ringerem Grade ist dies auch bei dem Trigeminus der Fall; auch der linke 
Opticus war abgeplattet und gedrückt, sowie das linke Corpus mamillare 
und der linke Pedunculus cerebri ; rings herum ist die Himsubstanz erweicht 
Im Innern des Aneurysma's sind geschichtete Blutpfröpfe. Der Sitz desselben 
ist in der Art. cerebralis posterior, ganz in der Nähe der Communicans poste- 
rior. (Delpech — BuH. T. XVIL 112 — 19) 

3) Aneurysma der Arteria communicans posterior. 

§. 26. Eine 70jährige Frau hatte seit mehreren Jahren an Husten und Dyspnoe 
gelitten. Seil 9 Jahren hatte sie häufigen Schwindel und Kopfschmerz und 
seit ungeiahr 6 — 7 Jahren eine Lähmung des Unken, oberen Augenlides ohne 
Störung des Sehvermögens. Die Lähmung war vollkommen, dabei das Auge 
nach aussen und oben gestellt, die Pupille unbeweglich und erweitert Die 
willkürliche Bewegung des Augapfels ist sehr gering. Im November 1849 
wird die Kranke von einer Pneumonie befallen , welcher sie unterliegt. Bei 
der Leichenöffnung findet man die Erscheinungen der Pneumonie, und eine 
Bronchialerweiterung; nur unbedeutende Veränderungen im Gehirn, an dessen 
Basis ein haselnussgrosses Aneurysma sich an der Stelle befindet, wo die 
Art. communicans posterior aus der Carotis interna entspringt; diese Ar- 
terie selbst ist auch viel weiter als auf der anderen Seite. Nach oben ist 
der Opticus vor der Kreuzung leicht comprimirl, nach unten der Oculomo- 
torius, der zum Theil durch Druck geschwunden ist; die von dem- 
selben abgehenden Zweige sind ebenfalls atrophisch; auch die ent- 
sprechenden Muskeln haben an Umfang und Dicke abgenommen. (Barth, 
Bull. T. XXIV. p.348 und schriftliche Mittheilung des Hm. Patin, Interne 
des Hm, Barth,* welcher mir das Stück, um es zeichnen zu lassen, ge- 
geben hat) 

4) Aneurysma der Art. meningea media. 

§. 27. Ein Greis stirbt an den Zeichen einer Meningitis. Bei d^ Leichen- 
öffnung findet sich eine haseinussgrosse Höhle im Scheitelbein, im Ver- 
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laufe der Arl. meningea media; hier hatte eine rothe, leicht herauszuneh- 
mende Geschwulst gelegen, welche ich nicht gesehen habe, ferner bestand 
entsprechend ein rundes Loch in der Dura maier. Es war mir aus diesem 
Befunde wahrscheinlich , dass ein Aneurysma der Art. meningea media hier 
bestanden hatte. (Lebert. Bull. T. XXV. p. 237). 

5) Aneurysma der Arteria basilaris. 

§.28. Ein 68jähriger Mann wird plötzlich von einer Lähmung der unteren 
Extremitäten mit Verlust des ßewustsseins befallen; nach einigen Monaten 
stellt sich die gestörte Motilität imvollkommen wieder her. Während vieler 
Jahre bleibt nun der Gesundheitszustand ein erträglicher, jedoch allmählich 
werden die unteren Glieder fast vollkommen gelähmt und auch die oberen 
Gliedmassen werden schwach; Intelligenz und allgemeine Empßndlichkeit 
nehmen ebenfalls ab. Kopf schwer und schmerzhaft, die Stimme fast klang- 
los, Athem sehr mühsam, ohne bedeutende Zeichen bei der Auscultation, 
Schlingen erschwerte Allmählich tritt Collapsus ein , Resolution der Glieder, 
unwillkürliche Ausleeiiingen , grosse Muhe beim Schlingen, Aphonie, stei- 
gende Athemnoth und so stirbt der Kranke am 19. März 1835. 

Bei der LeichenöflTnung fmdet man ein Aneurysma der Arl. basilaris 
von der Grösse eines kleinen Hühnerei's, welches den Pons Varolii, 
die Lappen des kleinen Gehirns und den oberen erweichten Theil des 
Rückenmarks bedeutend comprimirt hatte. Von den Pyramiden existirt 
nur noch die obere Partie , die Oliven sind durch Druck nach aussen von 
einander entfernt. Die Wurzeln der Hypoglossi sind zum Theil zerstört; 
die Nerven selbst atrophisch. Die Pneuniogastrici und Glossopharyngei sind 
an ihrem Ursprung abgeplattet und gedrückt. 

Die eiförmige Geschwulst zeigt an ihrer Oberfläche drei kleine Höcker. 
Die Häute scheinen ohne Continuitätsstörung, zeigen jedoch atheromatöse 
Platten und Jncrustationen. Der Blulpfropf im Innern ist dicht und fest, 
jedoch nicht regelmässig geschichtet. Der Sitz des Aneurysma ist am Zu- 
sammenfluss der Arteriae vertebrales, in welche sieh sogar die Erweiterung 
leicht fortsezt. 

(Lebert, Bull. T. XL p. 22 — 28.) 

6) Aneurysma der Arteria basilaris. 

§.29. Eine TQjährige Frau, welche wegen einer Fractura colli femoris in 
Velpeau's chirurgischer Abtheilung sich befand, hatte seit bereits 8—10 J, 
an einer allmählich zunehmenden Hemiplegie der linken Seite gelitten, welche 
jedoch nicht ganz vollständig war. Empündung der gelähmten Glieder und 
Intelligenz intact. Die Kranke stirbt in Folge einer Pleuritis. Bei der Lei- 
chenöffnung findet man ausser dem Pleura -Erguss, ein Aneurysma des 
\ ordern Theils der A. basilaris von der Grösse einer Olive. Auch die A. 
coromunicantes posteriores sind erweitert. Ein fibrinöser Pfropf füllt das 
Aneurysnm, dessen Häute wenig verändert scheinen, aus, und sezt sich 
in die hinteren Gehimarterien fort, hn Pons Varolii hat die Geschwulst eine 
leichte Höhlung hervorgebracht, sonst keine Substanzveränderung, Ich habe 
diesen Fall zur Zeit mitHerm Lab oulbene beobachtet und zeichnen lassen. 
Aehnliche Fälle finden sich in den Archives de M^decine von S er res, 
Kingston, Pfeufer, Lager und Ruschenberger beobachtet, so wie 
auch in Hodgson's Werk über die Krankheiten der Arterien. 

Von 8 analysirten Fällen des Aneurysma's der Arteria basilaris kamen 
6 auf Männer, 2 auf Frauen; 2 mal fand sich die Krankheit vor dem 20sten 
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Jahre, 2 mal zwischen 40 und 50. '2 mal zwischen 50 und 60, und 2 mal 
zwischen 60 und 70 Jahren. Also auch hier ist das Aneurysma mehr der 
vorgerückten zweiten Lebensperiode eigen. Im Allgemeinen bestanden bei 
diesen Kranken hemiplegi^che Erscheinungen ; mehrere gingen schnell durch 
Ruptur des Aneurysma oder durch acute Entzündung der umgebenden Him- 
substanz zu Grunde. 

§. 30. Aus Allem, was wir über die Aneurysmen der grösseren Gehirnarlerieii 
milgetheilt haben, geht hervor, dass dieselben, wenn sie einen gewissen 
Umläng erreicht haben, welcher in unsern Beobachtungen zwischen der 
Grösse einer Haselnuss und eines Taubenei's schwankte, ähnliche Erschei- 
nungen hervorbringen, wie im Gehim und besonders in den Meningen 
sitzende Geschwülste überhaupt. Besonders fällt die Häufigkeit der Para- 
lyse auf, weiche den Charakter der Hemiplegie annimmt, wenn grössere 
Gehimtheile, namentlich die Protuberanz direct gedrückt wird, während die 
Lähmungen mehr in den Bahnen des drillen und fünften Nervenpaars, ge- 
wöhnhch nur auf einer Seite, sich vorfinden, wenn ihr Ursprung durch 
Druck direct leidet. Auffallend ist der sehr langsame Verlauf nach im An- 
fange beinahe plötzlichem Auftreten der Lähmung, was bei soliden Himge- 
schwülstcn nicht der Fall ist und daher einen guten Anhaltspunkt für die 
Diagnose bieten kann; diese kann auch noch durch das Auftreten der Er- 
scheinungen nach plötzlicher angestrengter Bewegung mit forcirter Exspi- 
ration, wie z. B. beim mühsamen Stuhlgange wahrscheinlicher werden. 

In therapeutischer Hinsicht ist hier die Behandlung der Gehimge- 
schwülsle im Allgemeinen in Anwendung zu bringen. Congestivzuslände 
sind durch Bhilentziehungen , Abführmittel, reizende Fussbiider, BlasenpQa- 
ster im Nacken und mehr kühlende Kost lu behandeln. Ob gegen die Läh- 
mungen dieser Art die excilirende Behandlung mit den Präparaten der Nux 
vomica, besonders dem Strychnin innerlich und äusserlich, reizende ammo- 
niakalische Einreibungen, Douchen, Electricität wirken oder nicht, darüber 
muss spätere Erfahrung entscheiden. Jedenfalls bin ich immer bestimmter 
der Meinung, dass sowohl die Natur als auch die Kunst selbst diejenigen 
Lähm ungs zustände öfters zu bessern im Stande ist, welchen ein an sich 
unheilbares Cenlralleiden zu Grunde liegt. 

IV. Aneurysma der kleinen Gehirnarterien. 
§.31. Nach den von Dr. Pestalozzi aus Zürich zuerst hieniber 
angestellten genauen Untersuchungen sind diese Aneurysmata nicht blos 
spuria, sondern es geschieht dabei Ruptur der inneren und mittleren Haut 
und Anhäufung des Blutes zwischen der Media und Adventitia. Je nach 
dem Caliber und der Zahl der erkrankten Arterien bewirkt die Ruptur der 
Aneurysmen bald mehr capillare, bald ausgedehntere Apoplexie , kann jedoch 
auch durch Ernährungsstörung des Gehirns zu rother Erweichung führen, 
und mit cnttärbter weisser Erweichung enden. 

C Aneurysma dissecans und Ruptur der Aorta. 

§. 32. Mit einer kurzen Skizze der partiellen oder allgemeinen Zerreissung 
der Aorta schliessen wir, was wir über diese Krankheitsprocesse mitzuthei- 
len haben. 

Wir besitzen über das dissecirende Aneurysma ausser friiheren Ar- 
beilen besonders die sehr sorgfältigen Forschungen von Peacock (Edinb. 
med. and surg. Journ. Apvil 1843 und Monthiy Joum. September 1849), die 
Aibfiit über diesen Gegenstand von Rokitansky (Ueber einige der wich- 



- Ruptur der Aorta. 37 

ligsten Krankheiten der Arterien p. 41 und flg^.) und einen sehr gründlichen 
Bericht von Leudet (Bull, de la soc. anal. T.XXVIII. p.287 et sq.). Letz- 
teren beiden Arbeiten werden wir die wichtigsten Data dieser sehr kurzen 
Auseinandersetzungen entnehmen. Vor Allem citirt Rokitansky Fälle von 
ursprünglicher Enge des Kalibers der Aorta mit Dünnheit der Gefasswand 
aJs Grund der Zerreissung. Am häufigsten aber ist Erkrankung der Arte- 
rienhäute der Gnind. Die Zerreissung der inneren und mittleren Haut ist 
meist vollständig, jedoch können Lamellen der letzteren der gelösten Ad- 
ventitia anhängen. Das Blut kann tiefer wieder in die Aorta zurückkehren. 
Einen solchen längeren gelösten Canal an der Zellscheide habe ich einmal 
an der Cruralis eines Pferdes gesehen. Der. häufigste Sitz ist einige Linien 
oberhalb des Ursprungs der Aorta, etwa in 2/3 der Fälle ; sonst zeigt es sich 
auch am Bogen der Gegend des Truncus anonymus, selten in der abstei- 
genden Aorta. Die Zellhaut ist in einem Viertel bis zur Hälfte des Umfan- 
ges abgelöst, mitunter weiter, zuweilen in der Längsrichtung und hier aus- 
gedehnter als bei schieferen oder unvollkommenen spiralen Rissen, jedoch 
ist die Querrichtung des Risses die häufigere. Die Ränder der Spalte sind 
meist glatt. In manchen Fällen sind Intima und Media in der Gegend des 
Risses intact , meist jedoch atheromatös. In erstcrem Falle wäre nach R 0- 
kitansky die Ablösung der Zellscheide das Primitive. Die Aortenklappen 
sind nicht selten gesund, das Herz ist gewöhnlich hypertrophisch, beson- 
ders links. Diese Aneurysmen bersten meistens in. eine der nahen Höhlen, 
besonders in's Pericardium, selten in die A. pulmonalis, das rechte Herzohr, 
die Pleura. Gehirnerweichung und Apoplexie sind Folge, wenn die Zer- 
reissung auf die Carotis sich fortsetzt. 

Diese Krankheit ist mehr dem vorgerückten Alter elfren (zwischen 45 
und 76 Jahren beobachtet.) 

Die Erscheinungen sind im Ganzen die des Aortenaneurysma*s über- 
haupt, jedoch ist der Beginn viel mehr plötzlich und hellig, mit schnell auf- 
tretender bedeutender Dyspnoe, Schwindel, Verlust des Bewusstseins, beson- 
ders aber plötzlichem heftigem Schmerze im Scrobiculo cordis und unter 
dem Stemum. Gehirnsymptome sind hier häufiger, als bei andern Aorten- 
aneurysmen. Die Dauer ist sehr verschieden. Nach Peacock trat unter 
24 Fällen unmittelbarer Tod durch Ruptur des Sacks 13 mal ein. Zwei 
Fälle abgerechnet, in denen der Kranke einmal 9 Monate und einmal 8 — 9 
Jahre überlebte, dehnte sich sonst die Dauer nur auf wenige Tage aus. In 
dem Falle von Goupil, über welchen Leudet berichtet, überlebte der 
Kranke den Riss 11 Jahre. Wichtig ist es also, dass man anatomisch und 
klinisch die Heilung des Aortenrisses beim Aneurysma dissecans constatirt 
hat. In den 2 von Rokitansky beobachtelen Fällen hatte Auflagerung 
die Ränder des Risses an die Zellscheide angclöthet; das Geiäss blieb aber 
hier erweitert. 

Ruptur der Aorta. 

§. 33. Wir kennen hierüber nur eine gründliche Arbeit, die vonBroca in 
den Bulletins de la sociölö anatomique (T. XXV. 1850 p. 246) in Form eines 
Berichts über einen. höchst seltenen von Destouches beobachteten Fall, 
in welchem eine Krebsgeschwulst von aussen nach innen die Aorta nahe 
an ihrem Ursprünge zum Bersten gebracht hatte. 

Broca hat 29 Fälle analysirt, von denen jedoch nur 10—12 mit ei- 
niger Vollständigkeit beschrieben sind. Die Ruptur fand sich 19 mal bei 
Männern, 9 mal bei Frauen, im Ganzen in sehr verschiedenen Lebensaltem, 
nicht vomämlich bei Greisen, unter 15 Fällen 2 mal im 29. Jahre, 6 mal 
zwischen dem 30. und 40., 4 mal zwischen 40 und 60, 3 mal nach dem 
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60. Jahre. Am häufigsten war der Riss nahe am Herzen. Von 28 Fällen 
befand er sich 19 mal am Perieardiallheile der Aorta, 7 mal in den übrigen 
Theiien der Arteria thoracica, 2 mal in der Arteria abdominalis. Die 
Häute waren in den meisten Fällen vorher erkrankt. In 23 Fällen sind 
die Ursachen erwälmt, 6 mal hat man keine auffinden können, 2 mal trat 
der Riss nach einer heftigen Gemüthsbewegung ein , 1 mal nach einer sehr 
copiösen Mahlzeit, 7 mal. nach einer heftigen, plötzlichen Muskelbewegung 
(effort) und 7 mal nach einer äusseren Gewaltthätigkeit. Der Tod war immer 
unmittelbar, w enn der Riss ausserhalb des Pericardium statt gefunden hatte ; 
wenn innerhalb desselben, dann war bei kleinerem Risse und nicht sehr 
bedeutendem Blutergüsse der Tod ein langsamerer. Einmal trat er erst nach 
14 Tagen ein. Die 16 mal angegebene Zeit des Todes schwankte zwischen 
Y4 und mehreren Stunden, trat ausser dem erwähnten Falle von 14 Tagen, Imal 
nach 24 und 1 mal nach 4ö Stunden ein. Wo das Leben sich einige Stun- 
den oder Tage verlängerte, kamen die Kranken nach dem vorherigen schnel- 
len CoUapsus wieder ein wenig zu sich, aber in einem neuen Anfalle trat 
später der Tod plötzlich ein, so dass wohl hier eine zweite Zerrelssung 
statt gefunden haben mag. 

In therapeutischer Hinsicht hat man gegen diesen Zufall leider nichts 
ausrichten können. 

IV. Verengerungen der Arterien. 

§. 34. Die wichtigste aller Verengerungen der Arterien ist die, welche 
gewöhnlich angeboren in der Aorta nahe an der Einmündungsstelle des Duc- 
tus arteriosus Botalli sich befindet. Von derjenigen Verengerungen, welche 
Folge des Atheroms theils durch Auflagerung, theils durch die in das Lu- 
men des Gelasses hineinragenden Incrustationsplatten sein können, haben wir 
bereits gesprochen. Ausserdem gibt es noch andere 'Verengerungen, welche 
jedoch selten und von verhältnissmässig geringerer klinischer Bedeutung 
sind. Wir haben dieselben daher nur kurz neben den Charakteren der eben- 
genannten angeborenen Aortenverengerungen zu erwähnen. Dies letztere 
XJebel ist selten, so dass man die in der Wissenschail bekannten Fälle zählt. 
In meiner in dem IV. Bd. von Virc ho w's Archiv hierüber bekannt gemachten 
4\rbeit habe ich 18 Fälle analysirt, von denen bei 4 die Schliessung voll- 
kommen war. Rokitansky gibt die Zahl der Fälle in seinem neuesten 
Werk auf 26 an. 

§. 35. Anatomische Charaktere. Der gewöhnliche Sitz der an- 
geborenen Aortenverengerung ist genau die Einmündung des Ductus Botalli 
oder ein wenig nach unten, nur selten wenige Linien oberhalb desselben. 
Die Oeffnung kann sehr verschieden sein, von fast vollkommener Verschlies- 
sung bis auf V5 des Calibers des Gefasses. In der Regel ist das Lumen 
auf wenige Linien reducirt. Die Constriction ist gewöhnlich kreisförmig, 
kann aber auch unregelmässig runzlig sein. Die Länge der Verengerung 
ist meist nur auf 1 und mehrere Linien beschränkt. Vor der Verengerung 
ist die Arterie erweitert, selbst aneurysmenähnlich ; in einzelnen Fällen war 
der Ductus arteriosus ofien geblieben. Unterhalb der Verengerung nimmt 
die Arterie ihre normale Weite wieder an, ist jedoch in seltenen Fällen auch 
hier erweitert. Der atheromatöse Process findet sich häufig in der Nähe der 
Verengerung. Verdickung der Arterienhäute zeigt sich auch nicht selten in 
der Umgebung der Stenose, Verdünnung vor derselben bestand in einem 
von mir beobachteten Falle. Nutritionsstörung der Häute also zeigt sich* in 
dieser Gegend häufig neben der Verengerung. 
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Das Herz ist bei diesen Kranken meist hypertrophisch mit Erweite- 
rung, besonders im linken Ventrikel. Die Klappen der Ostien des linken 
Herzens sind bald der Sitz fibröser Verdickung, bald kalkartiger Ablage- 
rungen. Auch das Pericardium kann eine frische Entzündung oder die Re- 
siduen einer alten darbieten. In einem der Fälle fand sich ein Abscess in 
der Nähe des Ui Sprungs der Aorta. Ruptur des Herzens war nicht selten 
eingetreten, 4 mal in den von mir analysirten Fällen, 6 mal nach Roki- 
tansky. 

Collateralkreislauf bildet sich in der Regel so aus, dass die durch die 
Verengerung gesetzten Störungen wenigstens zum Theil ausgeglichen wer- 
den. Besonders erweitem sich der Truncus anonymus und die A 
subclavia. Zwischen den Subclaviis und Uiacis bilden sich zahlreiche Aila. 
stomosen. Die Arterien, welche sich erweitern, sind die Mdmmaria interna 
und die von ihr ausgehende Epigastrica superior, ferner die Thyreoidea 
inferior mit der Transversa colli und die erste A. intercostalis. Unterhalb 
der Stenose erweitem sich die Intercostalarterien und die Epigastrica infe- 
rior. Die erweiterten Gelasse sind auch meist hypertrophisch und haben 
einen geschlängelten Verlauf, daher sie oberflächlich klopfend gefühlt wer- 
den können. 

Findet die Verengerung am Ductus Botalli angeboren statt, so kann 
man auch diaphragmaähnliche OefTnungen beobachten, jedoch spielen hier 
die Pfropfe, besonders die von fem herkommenden, so wie die Krankheiten 
der Arterienwände eine Hauptrolle. Auch äusserer Druck durch Geschwül- 
ste bedingt Verengemngen dieser Arterien. Die Erscheinungen des Colla- 
teralkreislaufes treten auch hier gewöhnlich auf. Bei den länger bestehen- 
den Aortenvereng^rungen zeigen sich gewöhnlich alle anatomischen Verän- 
derungen, welche Folge einer organischen Herzkrankheit sind. 

§. 36. Klinischer Verlauf. Von der angeborenen Aorten Veren- 
gerung bemerken wir vor Allem, dass sie meist lange latent besteht; erst 
allmählicb treten die Erscheinungen der Kreislaufsstömng auf. Im Allge- 
meinen sind dies die der Herzkrankheilen mit Hypertrophie und Klappen- 
fehlem: lästiges Herzklopfen, mitunter auch Schmerz in der Herzgegend, 
ausgedehntere Mattigkeit, verstärkter Impuls, systolisches Blasebalggeräusch 
in der Herzgegend, mitunter sich in die ganze Aorta thoracica, ja selbst in 
die Carotiden fortsetzend; auch kann sich dasselbe in der Aorta finden, 
ohne am Herzen zu bestehen. Manche Kranke klagen über ein unbequemes 
Klopfen im Kopf, selbst von Geräusch begleitet, in den Schlüsselbeingegenden, 
selbst in der Gegend der Rippen. Die Intercostalarterien, so wie die 
Zweige der Mammaria sieht und fühlt man schlagen, so wie' auch die 
Epigastrica inferior. Der Schlag der Schenkelarterie ist hingegen sehr 
schwach. Im Pulse beobachtet man nichts Besonderes, derselbe hängt von 
dem Zustande des Herzens ab. Gegen das Ende hin entwickelt sich bei 
manchen Kranken ein cachectischer Zustand: Abniagemng, Schwäche, blei- 
cher Teint; Dyspnoe wird häufig beobachtet, selbst im Zustande der Ruhe. 
Sie kann sich zeitweise zur Orthopnoe und zu Steckanfällen steigert). Brust- 
schmerzen, Husten, Blutspeien, zeigen sich bei dem vorgerückten Leiden 
häufig. Wassersucht tritt gegen das Ende gern auf. Ich habe bei einem 
Kranken Eiweiss im Harn gefunden. An Pleuritis und Pneumonie, welche 
in den letzten Tagen sehr acut auilreten, sterben manche derselben. Fast 
in ^3 der Fälle starben die Kranken plötzlich, entweder durch Herzruptur, 
oder auch ohne dass man anatomisch den Grund erkennen konnte, in mehr 
syncopalem Zustande. 

Bei der nicht angeborenen Verengerung sind die Erscheinungen, so- 
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bald der Collateralkreislauf eintreten kann, nur unbedeutend. Tritt plötzlich 
durch hineinfahrende Pfropfe oder sonstige Gerinnsel bedeutende Verenge- 
rung in einer grossen Arterie auf, so beobachtet man Schmerzen im Verlaufe 
derselben, also je nach dem Sitz unter dem Stemum, im rechten Hypo- 
chondrium, in der Beckenp:ef^end ; Ameisenkriechen und heftige neuralgi- 
sche Schmerzen in den Gliedern. Hiezu kommen noch, wenn der Sitz in 
der Aorta ist, Herzklopfen, ausgebreitetes Blasebalggerausch am Herzen, an 
der Aorta, ungleicher Puls, Klopfen der Arterien oberhalb der Verenge- 
rung, während es unterhalb derselben kaum fühlbar ist 

§. 37. Was die Diagnose der Aorten Verengerung betrifft, so haben 
wir dafür wenige Anhaltspunkte. Neben den allgemeinen Symptomen der 
Herzkrankheit kommen hier besonders die Erscheinungen des arteriellen 
CoUateralkreislaufs, das Klopfen der oberflächlichen Hals-, Brust- und Bauch- 
arterien, neben verhältnissmässiger Schwäche des Cruralpulses in Betracht 
Blaseb<alggeräusch im weiteren Verlauf der Aorta, so wie in den Carotiden 
hat mehr einen untergeordneten Werth. 

Ueber Dauer und Verlauf lasst sich nichts Bestimmtes angeben. Wir 
werden bald in der Aetiologie sehen, dass einzelne Kranke es bis zu einem 
hohen Alter bringen, also kann das Uebel viele Jahre latent sein und muss 
es wohl auch wählend des ganzen Lebens nicht selten so verbleiben, da 
man die Veränderung gewöhnlich erst an der Leiche erkennt, und zwar ohne 
dass bei mehreren der Patienten die obgenannten Erscheinungen stattge- 
funden hatten. In der Mehrzahl der Fälle kann man zwei Perioden unter- 
scheiden: eine lang dauernde, latente und eine verhältnissmässig viel kür- 
zere, zwischen 6 Monaten und mehreren Jahren schwankende, in welcher 
die Störungen sich, ähnlich wie bei Herzkrankheiten, entwickeln. Der 
Ausgang ist nicht bloss in der Regel ein tödtlicher, sondern ist das Uebel 
ganz besonders noch zu plötzlichem Tode geneigt, wenn nämlich der ganze 
Krankheitsprocess nicht ein latenter, ohne scheinbare Störung bleibt 

§. 38. Die Prognose ist daher im Allgemeinen schlimm, jedoch in so feni 
günstig, als die Kranken lange mit dem Uebel leben können. Es mag auch 
wohl so Mancher an einer anderen Krankheit sterben, welcher während 
seines ganzen Lebens hindurch ohne Schaden eine Aortenverengerung ge- 
habt hat. Schlimm wird besonders die Prognose, sobald sich deutliche 
Kreislaufsstörungen zeigen und namentlich die Opislhohypertophie oder fibri- 
nösen Klappenauflagerungen im Herzen auftreten. Der Familie des Kranken 
gegenüber hat der Arzt in prognostischer Hinsicht dann noch die Pflicht 
zu erfüllen, auf die Möglichkeit eines plötzlichen Todes aufmerksam zu machen. 

§.39. Ursachen. Eigentliche Ursachen der Krankheit kennen wir bei 
der angeborenen Krankheit nur in so fem . als sie wahrscheinlich mit der 
Schliessung des Ductus Botalli zusammenhängt Bei Männern zeigt sich diese 
Stenose viel häufiger als bei Frauen. Unter unseren 18 Kranken befanden 
sich 15 Männer und nur 3 Frauen. Rokitansky stellt das Verhällniss 
von 20 zu 5. Man hat die Krankheit in allen Lebensaltem beobachtet von 
22 Tagen, wie in einem Falle von Bochdalek, bis auf 92 Jahre. Jedoch 
geht man nicht zu weit, wenn man behauptet, dass etwa von Va der Fälle 
die JCranken kaum über das mittlere Lebensalter hinauskommen. Was die 
Alt und Weise des Zustandekommens der Verengerung betrifll, so verwei- 
sen wir auf die Arbeit Rokitansky' s. Als schädlich einwirkende Mo- 
mente können wir plötzliche heftige Bewegungen, Erkältungen und den 
Einfluss acut entzündlicher BruslafTectionen ansehen. 

§. 40. Die Behandlung hat mit der der organischen Herzkrankheiten 
grosse Aehnliclikeit. Wir empfehlen im Allgemeinen Vorsicht und Massig- 
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keil in der Anwendung der Biutenlziehungen , welche nur auf Fälle sehr 
heftiger Dyspnoe oder bedenklicher aculer Brustentzündungen als Complica- 
üon zn beschränken sind. Besonders nützlich ist hier der Gebrauch der 
Digitalis im Inrus. 10 — 15 Gr. auf liv — v Flüssigkeit, welchem wir bei 
schwachen, herunter gekommenen' Individuen 5j — jj £xtr. Card, bened. 
oder Chinae hinzufügen. Auch die Digitalis in Pulver von 1 Gr., 3 — 4 mal 
täp;lich ist hier zu empfehlen. Das Digitalin kann diese verschiedenen Prä- 

?arale ersetzen, muss jedoch in sehr kleinen Dosen gereicht werden, etwa 
—3 mal täglich Vao — Vzo» höchstens Vio G*'- *" Piilenform. Die Opiuni- 
präparate sind wegen der dyspnoischen Erscheinungen neben dem Gebrauch 
der Digitalis unentbehrlich. Man kann entweder dem Infus, digit 1 — 2 Gr. 
Opium Extracl hinzufügen , oder mit jedem Digitalispulver Vn ^r. Morphium 
verbinden, oder was noch besser ist, eine grosse Gesammtdose des 
Abends reichen, um den Kranken eine gute Nacht zu bereiten, etwa 1 Gr. 
reines Opium oder Ve — V\ ^r- Morphium etc. Gegen die hydropischen 
Erscheinungen sind die salinischen Abführungen zu reichen. Von Zeit zu 
Zeil, etwa alle 5 — 6 Tage 8 — 10 Drachmen Natron sulphuricum oder Mag- 
nesia sulphurica in |vi Infus. Sennae (aus 3dji bereitet) oder auch in ge- 
wöhnlicher Cilronenlimonade aufgelöst. Die stärkeren Drastica, wie Colo- 
qointhenexlract, Gummigutt, Elaterium sind mit Vorsicht und mehr bei kräf- 
tigen Individuen, bei vollkommener Integrität der Verdauungsorgane anzu-* 
ralhen. Den Getränken kann man diuretische Salze hinzufügen: Natron 
niüicuro oder Kali aceticum in der Dose von 5ij — ijj täglich; dieselben 
anch in dem Digitalis -Infus. Die Nahrung sei in der Regel eine gute, aber 
reizlose, also Fleischkost, gute Fleischbrühesuppen mit stärkmehlhaltigen 
Substanzen, frische Gemüse, Früchte, Milch in den verschiedensten For- 
men u. s. w. Bei sehr heruntergekommenen Individuen kann man auch 
^ten alten Bordeauxwein mit Wasser vermischt bei den Mahlzeiten erlau- 
ben. Man empfehle diesen Kranken endlich grosse Vorsicht in ihrem äus- 
seren Leben; 'warme Bekleidung, Meiden der Erkältung, jeder heiligen 
and anstrengenden Bewegung und besonders des längeren Steigens. 

V. Obturation der Arterien. 

§. 41. Wir kommen auch hier wieder an eine wichtige, noch nicht 
allgemein richtig gewürdigte Krankheit, nämlich an die Obturation grösse- 
rer Arterien und die in Folge derselben so häufigen und so od tödtlichen 
Erscheinungen des Brandes. Man hat mit Unrecht die Entzündung in viel 
zu weiter Ausdehnung auf die mannichfachslen Alterationen der Arterien- 
oblitcration geschoben.* Atherom ist häufig bei der Verstopfung der Puls- 
J^dem ein wesentlich bedingendes Moment. Die Blutgerinnung, die Throm- 
bose ist Folge derselben und die entzündlichen Erscheinungen der Cellulosa 
entstehen erst secundär. Je genauer unsere Untersuchungen über diesen 
Gegenstand werden, desto häufiger erkennen wir auch die von Virchow 
so schön in ihren pathologischen, sowohl wie anatomischen Charakteren 
i^ewürdigten, von, fernen Punkten des Kreislaufs herrührenden Pfropfe, die 
^sogenannten Emboli, als Grund dieser Verstopfung. 

Wir finden Materialien über diesen Gegenstand zerstreut in den Wer- 
ken vieler älteren Autoren, namentlich in denen von Fabricius Hilda- 
nns, und von neueren in den Arbeiten von Hodgson, Breschet, 
Corvisarl, Audry, Delpech und Dubrueil, Allibert und ganz be- 
sonders in dem sehr sorgfältig und fleissig zusammengestellten Werke von 
FranQois über den spontanen Brand. Auch Tiedemann behandelt den 
Gegenstand ausführlich, bringt jedoch fast nichts Neues. In den Arbeiten 
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Virchow's findet sich zahlreiches Material und besonders in seinem Auf- 
satze über Arterienentzündun^, so wie in dem ersten Bande dieses Werks 
in dem Abschnitte über Thrombose und über die von embolischen Pfropfen 
herrührenden Zufalle. Ich habe die nachfolgende Krankheitsbeschreibung 
nach der Analyse einer Reihe von Beobachtungen gemacht, und zwar habe ich im 
Ganzen 47 zusammengeslelit, von denen 30 aus verschiedenen Autoren be- 
reits in FranQois' Werk reproducirt, aber höchst unvollkommen analy- 
sirt sind; 12 Beobachtungen entnehme ich den Bulletins der Pariser anato- 
mischen Gesellschail und den Archives g6n6rales de Mödecine, 5 endhch 
sind aus meinen eigenen Krankengeschichten. 

§. 42. Anatomische Charactere. Wenn auch in der Wissen- 
schaft eine Reihe von Fällen von Obliterationen der Aorta an verschiedenen 
Stellen exislirt, so haben diese doch nur eine geringe praktische Bedeutung. 
Wie bei der Verengerung der Aorta angegeben worden ist, bildet sich io 
solchen Fällen ein Supplementarkreislauf, und es entstehen verhältnissniäs- 
sig so wenig functionelle Störungen, dass die Diagnose fast unmöglich isL 
Diese Fälle gehören also fast ganz in das Gebiet der pathologischen Ana- 
tomie. 

Für die praktische Medicin von höchster Wichtigkeit sind besonders 
die Fälle, in denen die mehr oberflächlichen Arterien beiheiligt sind. Auf 
diese beziehen sich auch die von uns analysirten Beobachtungen. 

Merkwürdig ist in Bezug auf den Sitz vor Allem, dass von 47 Fällen 
nur 7 auf die Arterien der oberen Extremität kommen, 5 mal die der rech- 
ten, 2 mal die der linken Seite. 

Von den 40 auf die unteren Extremitäten sich beziehenden zeigten 
sich ebenfalls nur 9 auf der Unken Seite, 22 auf der rechten, 6 erst auf 
der einen und dann später auf beiden Seilen; bei 4 ist die Seite nicht be- 
stimmt angegeben. 

An den oberen Gliedmassen ist bei der Obturation, welche gewöhn- 
lich von den Zeichen des spontanen Brandes begleitet war, die Bra- 
chialis mit ihren Theilungen betheiligt und zwar meist von ihrem obersten 
Theile an. 

Dass bei den Obturationen der Arterien der unteren Extremitäten das 
Hinderniss mitunter sehr hoch sitzen kann, geht daraus hervor, dass nicht 
bloss von der Iliaca communis nicht selten die Obturation ausgeht, sondern 
dass auch 6 mal in unseren Fällen die Aorta selbst stellenweise durch ei- 
nen Blulpfropf verstopft war. Einmal fand sich ein Pfropf in der Gegend 
des Bogens, enthielt jedoch in der Mitte einen Canal und war in Folge des 
Drucks durch eine Geschwulst zum Theü entstanden. Ein anderes Mal be- 
stand ein Pfropf in der Gegend des Durchtritls der Aorta durch das Dia- 
phragma. Viermal war dies an der Bifurcation der Fall, wovon ich selbst 
ein ausgezeichnetes Beispiel beobachtet habe, welches die Ansicht Vir- 
chow's vollkommen bestätigt, dass hier wohl oft embolische, von fem 
herkommende Pfropfe sich einkeilen. Bei einem Kranken zeigte nämich 
die Leichenöffnung oberhalb der Sigmoidalklappen ein laterales, adhärenles 
Gerinnsel an der Aorlenwand, von welcher das in die Theilungsstelle der 
Aorta eingekeilte offenbar nur losgerissen war. Hicher gehören zum gross- 
ten Theile die Fälle, in denen nach einander beide untere Gliedmassen vom 
Brande befallen wurden. Ueberhaupt ist der embolische Ursprung dieser 
Obturationen wohl sehr häufig und für die meisten der plötzlich entstehen- 
den Zufälle von Gangraena spontanen wahrscheinlich, worin ich ganz den 
Ansichten Virchow*s beistimme. Wenn auch das Nichlzuslandekominen 
eines Collaleralkreislaufs der Grund des entstehenden Brandes wird, so 



OtturaUon der Arterien. 48 

denke man sich jedoch diese Pfropfe nicht zu ausgedehnt, noch continuir- 
üch in Zusammenhang. £s kommt freilich vor, dass bei Einkeilung eines 
Pfropfes in die Bifurcation der Aorta 4ie grösseren Arterien eines Gliedes 
bis zum Fusse herunter mit Pfropfen gefüllt sind, indessen ist dies nicht 
der häufigste Fall. Die Iliaca communis und ein Theii der Femoralis oder 
diese allein, oder auch nur ein Tlieil der Poplitaea können verstopfl sein; 
bei letzteret jedoch nehmen gewöhnlich alsdann die Tibialis antica und po- 
sitica mit der Peronaea und die Fussarterien ganz oder stellenweise an der 
Obturation Theil; femer vermindert sich auch da, wo kein Pfropf besieht, 
das Lumen der noch offen bleibenden, zum grossen Theil atheromatösen 
Arterien. Ueberhaupt ist Atherom in den mit Pfröplen gefüllten Arterien, 
so wie überhaupt in denen des Körpers dieser Kranken eine sehr häufige 
Erscheinung; ja es existiren Beispiele, welche in Fran<;ois* Werk nachzu* 
lesen sind, in denen nur Atherom der Arterie bestand, weshalb mehrere 
Autoren auch schon die blosse Verknöcherung als Grund des spontanen 
Bnndes und wohl mit Recht in einzelnen Fällen angenommen haben. Diese 
ist jedoch im Allgemeinen eher einer der prädominirenden Momente, und 
erst, wenn Pfropfe dieEmährungsmöglichkeitzum Theil unterbrechen, kommt 
es zum Brande. Die Verknöcherung hat aber noch in so fern eine grös- 
sere Bedeutung, als sie sich selbst bei den langsamer verlaufenden Fällen 
dem Ausbilden eines CoUateralkreislaufes widersetzt. 

Eben so imregelmässig und unterbrochen ist die Pfroptbildung auch 
in den entsprechenden Venen , in der oberen wie in der unteren Extremität, 
in welcher sie sehr ausgedehnt sein kann; ich habe sie fast durch das 
ganze Glied sich bis in die untere Hohlvene erstrecken sehen. Dadurch 
wd der Kreislauf natüriich immer schwieriger, dennoch kenne ich keinen 
einzigen genau beobachteten Fall, in welchem Venenobturation allein zum 
Brande geführt hätte. 

Die Pfropfe selbst zeigen die bekannten Verschiedenheiten, welche 
ihrem Alter entsprechen, was denn auch erlaubt, oft die ursprünglichen 
Pfropfe von den später entstandenen zu unterscheiden. Die ältesten sind 
enUarbt, gelblich, bruchig oder elastisch, fest, fast bandartig, an der inneren 
Gefasswand anklebend, jedoch bei einiger Vorsicht meist von dieser ohne 
Verletzung derselben zu trennen. Mitunter sind die Pfropfe in der Mitte 
erweicht und enthalten einen gelblichen Brei. Hämatische Krystalle habe 
ich in denselben, jedoch nur in geringer Menge, gefunden. Die frischeren 
Pfropfe sind weicher, dunkler, vom Ockerrolh bis zur Färbung und 
Weichheit von Himbeergelee, und je frischer, desto weniger adhärirend. 
Meist findet man selbst in älteren Pfropfen verschiedene Färbungen und 
Consislenzgrade. 

Was nun die Beschaffenheit der Häute betrifft, so haben wir bereits 
der Häufigkeit und der Wichtigkeit des Atheroms erwähnt und begreift man 
wohl, dass in das Gelass hineinragende osteoide Plättchen nicht blos'das 
Lumen verringeni, sondern auch leicht der Ausgangspunkt der Obliteration 
werden. Man vergesse jedoch nicht, die Häufigkeit des embolischen Ur- 
sprungs, so wie des Umstandes, dass Brand durch Obliteration der Arterien 
sich auch bei Kindern und sehr jungen Leuten gefunden hat, 5 mal in un- 
seren Fällen vor dem 20sten Jahre, wo also Atherom nicht, wohl aber 
Einwandern der Pfropfe nach der Vi rchow' sehen Theorie als sehr wahr- 
scheinlich angenommen werden kann. 

Die Meinung, dass Entzündung der Arterienhäute der Ausgangspunkt 
der Gerinnung und Pfrofbildung sei, hat viele Anhänger gezählt und hat 
Cruveilhier unter andern seine, nach unserer Ueberzeugung durchaus 
unrichtige Ansicht, dass eine der ersten Wirkungen der Gefässentzündimgen 
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Blutcoagulation sei, auf die Arterien ang^ewendet, jedoch ist dies gewiss 
falsch. Weder in meinen eigeiten Untersuchungen, noch in den analysirten 
Beobachtungen habe ich die Beweise der primitiven Arteritis gefunden, son- 
dern im Gegentheil nur eine secundäre , durch Pfroplbildung bedingte Aus- 
dehnung und Spannung der Arterienhäute gesehen, wo sich alsdann in der 
Tunica ceilulosa und dem umgebenden Zellgewebe zuerst Hyperaemie und 
später Entzündung mehr plastischer Art, mit Bindgewebsneubildung, ent- 
wickeln kann, so dass diese nicht zur Eiterung tendirende Entzündung nur 
ein secundärer Folgezustand wie auch Ijei Venenpfröpfen ist. Da nun zur 
Hyperaemie noch allgemeine Kreislaufsstönmgen hinzukommen, so ist es 
wohl kaum auffallend, dass das Zellgewebe um die obliterirten Gefasse 
herum verdickt, hart und mehr oder weniger geröthet erscheint Die von 
den Autoren beschriebenen Pseudomembranen und Exsudationen plastischer 
Lymphe auf der inneren Gefässhaut in diesen Fällen beziehen sich jedoch 
fast ausschliesslich auf veränderte Blutcoagula. 

Ein Collateralkreislauf kommt gewöhnlich nicht vollkommen zu Stande, 
und gerade darin liegt die Gefahr und der Grund des oft tödtlichen Ausgangs. 
Nur bei sehr langsam verlaufenden Fällen ist ein hinreichender supplemen- 
tärer Blutlauf ausnahmsweise beobachtet worden. So in dem bekannten 
Falle von Verschliessung der Aorta von Barth. In der Regel schrumpfen 
die unter den Pfropfen liegenden Theile der Arterien eher ein. Die Multi- 
plicität der Pfroplbildung in den Arterien und Venen des ergriffenen Gliedes 
ist wohl auch ein Hauptgrund, wesshalb die Ausgleichungsverhältnisse 
nicht zu Stande kommen. 

Was den Zustand der vom Brand ergriffenen Glieder betrifft, so verweise 
ich hier auf die in einem früheren Abschnitte beschriebenen Charactere des 
ifockenen und feuchten Brandes und der verschiedenen Combinationen beider 
formen. Uebrigens wird noch bei der Symptomatologie hiervon die Rede sein. 
In anatomischer Hinsicht ist noch interessant, dass in zwei Fällen neben dem 
äusseren Brande auch innere Organe von demselben alllcirt waren, einmal 
kar es die linke Lunge, welche einen Brandheerd einschloss, ein ander- 
mal fand sich ein Brandschorf in der hinteren Magenwand. In 5 Leichen 
fanden sich deutliche Zeichen einer organischen Herzkrankheit , Hypertrophie 
mit Erweiterung , besonders des linken Herzens. Das Verhältniss mag wohl 
noch häufiger sein und besonders nicht selten wird dies der Ausgangspunct 
der eingewanderten Pfropfe sein. Atherom der Aorta bestand in der grossten 
Mehrzahl der Fälle. Von mehr zufälligen anatomischen Veränderungen er- 
wähne ich einen Fall von Erweichung des Gehirns mit Pfropfbildung in den 
Sinus, einen Abscess zwischen Diaphragma, Magen und Milz, eine Gas- 
troenteritis, frische Lungentuberculose , Milzerweichung und in einem Falle 
endlich acute Pleuritis mit Bronchopneumonie. 

§. 43. Symptomatologie. Wir erwähnen hier vor allen Dingen 
einiger früheren Krankheitszustände, in deren Folge sich die Arterienobtu- 
ration entwickelt hat. Auffallend ist es uns, dass mehrere von den im kind- 
lichen Alter beobachteten Fällen in der Convaiescenz acuter Krankheiten 
auftraten. Von chronischen Affectionen hat man in neuerer Zeit den Dia- 
betes mellitus als zuweilen zu dieser Krankheit führend angegeben. Ich 
habe ganz kürzlich in Consultation einen Fall dieser Art beobachtet Vor- 
hergehende Herzkrankheiten kommen häufig genug vor, um mit dem spon- 
tanen Brande in Zusammenhan gebracht werden zu können. Anderer mehr zu- 
föllig zusammentreffender früherer Krankheitszustände erwähnen wir hier nicht. 

Wichtiger sind Erscheinungen, welche, wiewohl nach unseren Beobach- 
tungen längere Zeit vor dem Ausbruche der Krankheit^ bereits sich [ent- 
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wikelnd, dennoch mit ihr in mehr directem Zusammenhange stehen. Hie- 
her gehören das Gefühl von Kälte, von Schwäche, von Dumpfheit und 
Eingeschlafensein, selbst Unempfindlichiieit, selten von Schmerzen begleitet, 
in den Zehen, in den Fingern, dem Fuss, der Hand, ja selbst ganzer 
Glieder, welche dann später sich als der Sitz der Krankheit zeigen. Diese 
Erscheinungen gehen dem Ausbruch derselben Monate , ja selbst Jahre lang 
vorher. In zweien unserer Fälle hatten sie während 2 und zweimal während 
4 Jahre gedauert. 

Der Anfang der Erscheinungen grösserer Arterienobturationen ist ent- 
weder langsam oder mehr schnell und heilig. Die Symptome, welche wir 
erwähnen werden, stehen entweder einzeln oder sind mannichfach mit ein- 
ander combinirt. Eine der gewöhnlichsten Anfangsformen ist das plötzliche 
Auftreten von heftigem Schmerz , eisiger Kälte , Erblassen und einem Ge- 
fühl von Schwäche und Dumpfheit in einem der Glieder, besonders in einer 
der untern Extremitäten. Dieser Anfang mag wohl besonders sich zeigen, wenn 
Emboli der Ausgangspuuct der Thrombose sind. Der Schmerz jedoch kann 
langsamer auftreten, selbst im Anfang einen intermittirenden Character 
haben und recht allmählich intens werden. Ueberhaupt muss man einen 
plötzlich und einen langsam sich entwickelnden Anfang unterscheiden, letz- 
teren vielleicht mehr bei den aus atheromatöser, zunehmender Verengerung 
sich entwickelnden Obhterationen. Die Erkältung fehlt in manchen Fällen 
und sind alsdann Schmerz und Dumpfheit von erhöhter Temperatur begleitet, 
welcher jedoch meistens ein momentanes schnelles Erkalten vorhergeht. 
Schmerz und' Kaltwerden können sich auf ein oder mehrere Finger oder 
Zehen beschränken, die Hand und den Fuss einnehmen oder auch gleich 
von Anfang sich hoch hinauf erstrecken. Kurze Zeit nachdem die heftigen 
Schmerzen und andere Erscheinungen aufgetreten sind, beobachtet man 
bereits Zeichen des Brandes, dunkle partielle Röthe, livide Flecke, Ver- 
schnimpfungen oder Brandblasen etc. — Nur in den wenigsten Fällen ge- 
sellen sich früh zu diesen örtlichen Erscheinungen die des Fiebers: 
Schüttelfrost, brennende Hitze, sehr beschleunigter Puls etc. Gewöhnlich 
tritt das Fieber erst später auf. 

§. 44. Wir kommen nun nach dieser kurzen Skizze der Anfangserschei- 
nungen auf die einzelnen Symptome zurück und werden hier zuerst die 
örtlichen und dann die allgemeinen besprechen. 

Die Schmerzen gehören sowohl zu den constantesten als auch zu den lästigsten 
Erscheinungen dieser Krankheit, welche man als eine der schmerzhaftesten un- 
ter allen bekannten ansehen kann. Ihr Character ist bald der des Gefühls 
von Brennen, bald ein bohrender, nicht selten dumpfer und constanter, mit 
heiligen und unregelmässig wiederkehrenden Schmerzparoxysmen. Selten 
ist derselbe oberflächlich oder nur auf einzelne Nervenbahnen beschränkt, 
^ifföhnlich ist er tief und allgemein durch das ganze Glied verbreitet, nur 
ausnahmsweise wird er durch Druck Sehr gesteigert. Hitze und auch nur 
massige Wärme vermehren ihn gewöhnlich im Anfang, äussern jedoch spä* 
ter nicht die gleiche Wirkung. Neben den im ganzen Gliede bestehenden 
leichteren Schmerzen beobachtet man mitunter heftigere partielle in dem 
Fusse, der Hand, der Kniekehle, dem Ellenbogen. 

Höchst merkwürdig ist das Gefühl von Dumpfheit, von Absterben, ja 
selbst von vollkommener Unempfindlichkcit in den dennoch sehr schmerz- 
haften Gliedern, ein neuer Beweis des grossen Unterschieds zwischen 
Anästhesie und Analgesie. 

Das Kaltwerden des Gliedes ist, wie gesagt, oft plötzlich, und von 
einem solchen Erblassen und Erschlaffen begleitet, dass der Ausdruck von 
Cruveilhier, welcher diesen Zustand als Kadaverisation bezeichnet, sehr 
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treffend ist ; jedoch nur selten dauert die Kälte ^ber die ersten Tage hmaas, 
und macht später oft einer Temperaturerhöhung Platz, besonders, wenn 
der eintretende Brand von Geschwulst begleitet ist. Eine eigentliche Läh- 
mung der ailicirten Glieder zeigte sich nur zweiihal in unsern Beobachtungen. 
Gewöhnlich sind die Glieder bedeutend geschwächt, jedoch keineswegs der 
Bewegung beraubte Die Anschwellung des erkrankten Gliedes beschränkt 
sich mitunter als leichte ödematöse Infiltration aur die Hand oder den Fuss; 
jedoch nimmt sie auch leicht einen entzündlichen Character an. Alsdann 
ist die Anschwellung nicht bloss bedeutender, sondern auch von dunkler mehr 
hvider Röthe begleitet, so wie die Spannung heftiger und das Oedem nur 
unvollkommen. Besonders hart geschwollen und gespannt fmdet man öfters 
die Wadengegend. Die oberflächlichen Venen sind in manchen Fällen sehr 
entwickelt. In einzelnen zeigt sich auch Lymphangoitis unter der Form 
rother Streifen auf dem Rücken des Fusses und am Bein. Contractur und 
gezwungene Flexion kommt auch vor und macht das Liegen des Kranken 
im Bette sehr unbequem. 

Zu den wichtigsten Symptomen gehört das bedeutende Erschwachen 
oder das vollständige Aufhören des Pulses in dem erkrankten Gliede und 
zwar nicht bloss in den kleinen Arterien, sondern auch in den grösseren 
Stämmen z.B. in der Cruralis und Axillaris. Wo dies vollkommen ist, fühlt 
man zu gleicher Zeit die verstopfte Arterie als einen harten, rigiden Strang, 
zuweilen mit knotiger unebener Oberfläche. 

§. 45. Wir wenden uns nun zu einer zweiten Reihe von Erscheinungen, zu 
denen des eigentlichen Brandes. Als eine erste Andeutung desselben beobachtet 
man' bläuliche Flecken , welche bald zuerst an den Fingern oder Zehen 
auftreten, bald auf dem Rücken der Hand oder des Fusses, am Nacken, an 
der Wade, auch mehrfach bestehend und unregelmässig über das Glied 
zerstreut. Einen höheren Grad dieses Zustandes bilden die in ähnlicher 
Weise vorkommenden Brandschorfe. Tritt nun der eigentliche Brand ein, 
so beginnt er gewöhnlich an den äussersten Theilen der Extremitäten und 
dehnt sich nach und nach gegen den Stamm hin aus. Nichts jedoch ist 
unregelmässiger und zwar nicht bloss in der Art der Ausdehnung, son- 
dern auch in Bezug auf den Raum, den der Brand einnimmt. So ster- 
ben manche Kranke , nachdem kaum alle Zehen vom Brande ergriffen waren, 
während bei anderen derselbe bis über das Knie Alles desorganisirt, ja bei 
einigen an beiden unteren Gliedmassen grosse Verheerungen angerichtet hat. 
Ebenso wandelbar ist die Natur und der Anblick des Brandes. Es ist 
nicht ganz richtig, dass in diesen Fällen der Brand hauptsächlich ein 
trockener mumificirender sei. Man beobachtet sowohl den trockenen, wie 
den feuchten Brand und alle möglichen Combinationen beider. Der trockene 
Brand beginnt gewöhnlich mit dem Welkwerden und dem Verschrumpfen 
einer oder mehrerer Zehen oder Fingerglieder. Allmählich wird die ganze 
Zehe ergriffen, die benachbarten trocknen ebenfalls zusammen; die Theile 
nehmen zuerst eine schiefergraue Färbung an und werden dann braun, 
schwarz, trocken und hart. So kann allmählich ein ganzer Fuss, eine Hand, 
ein ganzer Unterschenkel die Trockenheit und dunkle Färbung der ägypti- 
schen Mumien erreichen, wesshalb der Name Mumification. Neben dem 
Verschrumpfen und Vertrocknen einzelner Theile bilden sich an andern 
Brandblasen, mit einem röthlichen Serum gefällt. Die umgebenden Theile 
werden livid; es tritt Verjauchung, von einem eigenthümlichen stinkenden 
Geruch begleitet ein. Mit einem Worte , man beobachtet alle die bekannten 
Erscheinungen des feuchten, fauligen Brandes , wobei selbst Luftentwicklung, 
subcutanes Emphysem vorkommen kann. Eiterheerde finden sich mitunter in- 
•"i**^n dieser putrescirenden Theile. Ich habe auch den trockenen Brand mit dem 
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feuchten so combinirt gesehen, dass die oberflächlichen Theile raumificirt, 
die lieferen in Fäulniss begriffen waren. Wichtig ist es ferner zu wissen, 
dass nach dem Abrallen oder der Amputation der abgestorbenen Theile in 
vielen Fallen der Brand noch Fortschritte macht Hiervon später. Es ist 
bekannt, dass bei allen Formen des Brandes an den Grenzen des Abster- 
benden sich eine als eliminatorisch betrachtete Entzündung bilde; jedoch 
oft kommt diese nur sehr unvollkommen zu Stande. Selbst da, wo sie be- 
reits eine gewisse Entwiekelung erreicht hat, wird sie dann später oft noch 
von der Gangrän überschritten; auch nimmt die Eiterung an der Grenze 
derselben leicht einen jauchigen Character an. Dieses sogenannte Heilbe- 
streben der Natur ist in der Mehrzahl der Fälle höchst unvollkommen. 

^Wvr haben bisher nur die örtlichen Erscheinungen beschrieben; wir 
wollen nun noch einen Blick auf die allgemeine Reaction des Organismus 
werfen. Wir haben bereits oben gesehen, dass im Beginne ein intcnses 
Fieber zu den Ausnahmen gehöre. In der ersten Zeit fehlt dieses oft ganz, 
Aber im späteren Verlauf nur höchst selten. Manche Kranke klagen über 
enratische Fröste, bei fast allen wird de];Puis allmählich häufig und klein, 
zwischen 96 und 120 Pulsschlägen in der Minute schwankend. Die Haut- 
lemperatur ist dem entsprecheiid erhöht; die Kranken klagen über Durst, 
und verlieren nach und nach vollständig den Appetit. Die Urin wird trübe 
und sedimentös. Neben dem habituellen Fieber treten auch gegen Abend 
Paroxysmen auf. Eine Reihe nervöser Erscheinungen entwickelt sich ge- 
wöhnlich zu gleicher Zeit; die Kranken sind aufgeregt, reizbar, besorgt 
und traurig. Die Nächte sind immer schlafloser, selbst dann, wenn die 
Schmerzen nicht am Schlafe hindern. Die Kranken magern ab, ihre Ge- 
sichtsfarbe wird bleich oder gelblich. Sie bieten den Ausdruck tiefen Leidens 
dar» die Körperkräile nehmeux immer mehr ab; gegen das Ende treten un- 
regelmässige, meist stille Delirien ein, nach welchen alsdann bald Coma, 
CoUapsus und Tod erfolgt. Das Bewusstsein bleibt jedoch manchem 
Kranken bis zum letzten Augenblick. Einer meiner Patienten hat noch 
Geistesgegenwart genug gehabt, um in der Agone sein Testament zu än- 
dern , weil er an seinem Todtenbetle seine Erben sich ungebührlich über die 
erwartete Erbschatl hatte zanken hören. 

Wo im Gegentheii vollkommene Elimination des Erkrankten stattfindet, 
und der Brand steht, nehmen allmählich die verschiedenen Erscheinungen 
ab, während zu gleicher Zeit die örtlichen Schmerzen allmählich ver- 
schwinden, der Puls in den entsprechenden grösseren Arterien wieder wahr- 
aehmbar wird; so kann vollkommene Genesung eintreten. 

§. 46. Dauer, Verlauf und Ausgänge. In Bezug auf die Dauer 
müssen wir zwei Formen unterscheiden , die eine schnell verlaufende , in we- 
nigen Wochen zum tödtlichen Ausgang führende , die andere , welche sich 
Monate lang hinausziehen kann. Bei crsterer sind sämmtliche Erscheinun- 
gen intenser und folgen rasch auf einander. Schon bald nach dem plotz- 
ächen Erkalten und dem plötzlich aullretcnden Schmerz mit dem Geluhle 
von Dumpfheit in dem befallenen Gliede zeigen sich Brandflecken und Bla- 
sen; von den schneUverschrumpflen Zehen dehnt sich bald die oangran 
nach der Fusswurzel und dem Beine aus. Auch die allgemeinen Erscneinun- 
«en treten deutUch hervor, und am Ende der zweiten oder der dntien, vier- 
ten bis sechsten Woche geht der Kranke im CoUapsus nach ^e^®" J"^^»*^r 
tigen Leiden zu Grunde. In der zweiten Form ist ^®![ 6?"*®/^™^? ^^^ 
schleichender und langsamer; die Schmerzen, wiewohl »»^flf • ^^"^^^^^ 
nicht jenen hohen Grad, und besonders langsam schreitet der Bra^^^ 
wurts. so wie auch die Demarcaüon sehr langsam und unvollkommen 
za Stande kommt 
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Wir haben im Ganzen die Dauer in 25 der analysirten Fälle bestim- 
men können. Von diesen verlief einer in 15 Tojen tödtlich, ein zweiter 
nach 20 Tagen. Bei einem drillen Kranken niusste schon 19 Tage nach dem 
Beginn die Amputation vorgenommen werden; die Heilung kam übrigens 
hier zu Stande. In 9 Fallen war die Dauer von einem Monate. Es ist dies 
also die verhällnissmässig häufigste Zahl. Auch fanden sich unter diesen 
Fälle von Amputation. In 4 Fällen schwankte die Dauer zwischen 6 und 8 
Wochen ; in einem war sie von 2Vi Monat. Von 2 bis 4 Monate dauernden 
Fällen heilte der eine. Das Gleiche gilt für einen von dreien, 6 Honale 
dauernden. Einmal betrug die Dauer 8 , einmal ] 1 und einmal 15 Mo- 
nate. Man könnte geneigt sein, eine acute und chronische Form zu son- 
dern, wenn nicht zwischen beiden alle möglichen Uebei^änge sich landen. 
Wir haben bereits gesehen, dass der Ausgang in Tod der weitaus häufigste 
ist. Von unseren gesammten 47 Fällen sind 5 unvollkommen, nicht ganz 
bis zum Ende der Krankheil mitgelheilt. Es bleiben aber auch ausserdem 
7 Fälle von Heilung, also ungeiahr '/g. Unter diesen linden sieh zwei von 
Brand der Finger; die anderen beziehen sich aufBrond der unteren Exlremi- 
läten. Bei einem Kranlien trat die Heilnng erst nach 15 Monaten ein; drei- 
mal zeigte sich dieselbe nach der Amputation des Gliedes, in mehreren 
der geheilten Fälle trat nach längerer Zeit plötzlicher Tod ein, über dessen 
Ursache nichts angegeben ist. Einmal zeigte sich Resolution und alimäli- 
ches Verschwinden aller Symptome ohneAbfallen der Phalangen oder Zehen. 
Was den Einfluss der Amputation auf den Verlauf der Krankheit betriffl, 
so wird hier noch bei Gelegenheit der Behandlung der Krankheit die Rede 
sein. 

§. 47. Ursachen. Was zuerst die Umstände betrifft, unter welchen 
man die Krankheit beobachtet, so bemerke ich, dass in Bezi^ auf Ge- 
schlecht kein grosser Unterschied stattfindet Von den 47 Fällen beziehen 
sich 26 auf Männer und 21 auf Frauen. Interessant sind die AKersverhält- 
nisse, welche in 42 Fällen nolirl sind. 

Zweimal "kam die Krankheit vor dem 5. Jahre vor , dreimal zwischen 
dem 15. und 20-, also im Gnnzen 5 mal bei Kindern oder jugendlichen In- 
dividuen; 8 mal zeigte sie sich zwischen dem 30. und 50. Jahre, 29 mal 
nach dem 60. Die grösste Häufigkeit bestand zwischen dem 60. und 75.: 
16 Fälle im Ganzen, also beinahe '/j. Die folgende Tabelle gibt hiervon 
einen genauen Ueberblick: 

1— 5 Jahre ,. 2 



15—20 , 


3 


30—40 „ 


4 


40-50 „ 


4- 


50-60 ., 


6 


60-70 „ 


11 


70-80 , 


8 


80-90 „ 


4 



Summa : 42. 

Zu den wichtigsten Ursachen der Arlerienthrombose und des conse- 
cutiven Brandes gehören jedenralls die Krankheiten der Arterienwände. Das 
Atherom spielt hier eine Hauptrolle; indessen können wir es nur als prä- 
disponirend ansehen, da bei jüngerenLeuten Atherom sowohl der grösseren 
wie der kleineren Arterien, sehr selten ist. Es ist eine ganz schöne Theo- 
rie, dass osteoide Platten, welche in die Arterien hineinragen, der Ausgangs- 
' der Thrombose werden ; indessen ist dies in der Mehrzahl der Fälle 
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durch die Leichenöffnung nicht bestätigt worden, ausserdem haben wir ge- 
sehen, dass die Krankheit auch im kindlichen imd jugendlichen Alter, wo 
Atherom selten beobachtet wird, beinahe in einem Neuntel der Fälle vor- 
gekommen ist. Ein Hauptgrund der Krankheit ist wohl noch in der Gerin- 
nung des Blutes selbst zu suchen. Eine eigentliche Anlage zur spontanen 
Gerinnung des Blutes im lebenden Kreislauf, mit Atherom verbunden , bildet 
daher den gewöhnlichsten Causalcomplex. Jemehr ich aber über die Ar- 
beiten von Virchow über die eingewanderten Pfropfe nachdenke, und je 
vielfacher diese Beobachtungen von allen Seiten bestätigt werden, desto wahr- 
scheinlicher wird es mir, dass es sich in 3er Mehrzahl der Fälle um eine 
embolische Pfropfbildung handle. Dass aber auch eine eigenthümliche Blul- 
v-eranderung hier ganz besonders wirksam sein könne, geht aus den in neue- 
rer Zeit immer häufiger beobachteten Fällen von Gangraena spontanea in 
Folge von Melithaemie hervor. Auch kann man nur so das Entstehen der Krank- 
heit nach verhältnissmässig sehr geringfügigen Ursachen erklären. So finden 
sich in Tiedemann's Werk (op. cit. p. 259) die Beobachtungen von Rö ss- 
ler und Bor ein, in welchen nach dem zu tiefen Schneiden der Nägel in 
einem, nach dem der Hühneraugen in einem andern Fall Gangraena sponlu- 
nea eintrat. Auch Pott, Astley Cooper und Brodie haben ähnliche 
Fälle beobachtet. Mir" ist ein Fall dieser Art bekannt, welcher nicht publi- 
cirt worden ist. 

Es ist eine sehr verbreitete Ansicht, dass Gangraena spontanea, beson- 
ders nach Entzündung der Arterien entstehe. Die Vertheidiger dieser An- 
sicht sehen zwar die Verknöcherung der Arterien als ein prädisponirendcs 
Moment an, die Thrombose selbst aber als Folge der Entzündung. Ich habe 
eine sehr grosse Zahl von Krankengeschichten durchgelesen, in welchen 
.\rterienentzündung der Ausgangspunkt der Gangraena senilis gewesen sein 
soll ; jedoch nirgends hiefür einen einzigen recht schlagenden und beweisen- 
den Fall angetroffen. Neben den bekannten angeführten Momenten entgehen 
uns viele und wohl die wichtigsten ätiologischen Momente der Verschlies- 
sung der Arterien. 

§.48. Diagnose und Prognose. Nach der ausführlichen Beschrei- 
bung der Symptomatologie können wir über die diagnostischen Momente kurz 
hinweggehen. Mit Venenthrombose kann man die Arterienvcrschliessung 
wohl kaum verwechseln. Erstere aber ist häufig die Folge der letzteren ; 
wo beide nicht nebeneinander bestehen, charakterisirt sich namentlich die 
Venenthrombose durch die viel geringere Schmerzhafligkeit , die mehr 
odemalöse Geschwulst, das Fortbestehen der Arterienpulse und die 
Abwesenheit der brandigen Ercheinungen. Ich habe bis jetzt keinen Fall 
beobachtet, wo ausgedehnte Venenthrombose allein Brand bewirkt hätte. 
Der Collateralkreislauf findet hier ganz andere HülfsqucUen , als bei der 
Verstopfung grösserer Arterien. Auch von der eiterigen Phlebitis unter- 
scheidet sich die Krankheit durch grössere örtliche Schmerzhafligkeit und 
dadurch, dass bei letzterer besonders die Zeichen vielfacher Eiterung mit 
erysipelatöser Röthe am erkrankten Gliede bestehen, dass meist Vulnera- 
üonen der Venen vorhergegangen sind, dass die Krankheit mehr von der 
Mitte des Gliedes, als von seinem untern Theile ausgeht etc. — Mit Erysi- 
pels gangraenosum, einer übrigens seltenen Kranklieit, kann man 
auch desshalb die Symptome der Arterienthrombose nicht verwechseln, 
weil nicht bloss bei ersterer die Krankheit einen acut-febrilen Verlauf hat, 
sondern auch die Branderscheinungen viel oberflächlicher, viel unregelmässiger, 
viel ausgedehnter sind. Das plötzliche Auftreten der Schmerzen, des Er- 
kaltens, der Betäubung eines Gliedes, das Aufsteigen der Ernährungsstörung 
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von den Fing^em und Zehen nach oben, der schleichende Verlauf, der mehr 
mumificirende Charakter des Brandes sichern in der Mehrzahl der Fälle die 
Diagnose. 

§.49. Prognose. Wir abslrahiren hiex natürlich vollkommen von der 
langsam zu Stande kommenden Verödung der Arterien. Die schnell oder plötz- 
lich auftretende Form aber, welche den Hauptgegenstand dieser Beschrei- 
bung bildet, ist nach allem Gesagten eine sehr, schmerzhafte und sehr ge- 
fährliche Krankheil, jedoch geht bereits aus den mitgetheilten statistischen 
Angaben über den Verlauf hervor, dass man die Prognose auch nicht allzu 
ungünstig und namentlich nicht als absolut lethal zu stellen hat. Wir ha- 
ben oben gesehen, dass in Ve ^^r Fälle ungefähr die Heilung eintritt Je 
schneller verlaufend, je schmerzhafter die Krankheit, je älter und herunter- 
gekommener der Kranke, desto schlimmer ist die Prognose. Zieht sich im 
Gegenlheil die Krankheit mehr in die Länge, dehnt sich der Brand nur 
langsam aus, lassen die Schmerzen nach, bildet sich Elimination des Ab- 
gestorbenen allmählich aus, so kann man einen günstigen Ausgang hoffen. 
Wir haben auch gesehen, dass in mehreren Fällen Heilung nach Amputa- 
tion erfolgt ist, und wir müssen auch hier uns gegen die verbreitete An- 
sicht erheben, dass die Amputation noch eine Gefahr mehr bringe und die 
Prognose schlimmer mache. Die geringe Blutung, die Verstopfung der 
grossen Gefässe machen im Allgemeinen die Operation unter diesen Um- 
ständen weniger gerährlich, als bei Integrität des Kreislaufs; freilich setzt 
sie dem Brand oft keine Schranken, aber vergessen wir nicht, dass unter 
unseren Beobachtungen 3 durch Amputation Geheilte sich befinden; mit 
einem Worte, die Krankheit ist eine höchst gefährliche, in der grossen 
Mehrzahl der Fälle tödtliche, aber dennoch einige Aussicht auf Heilung 
darbietende. 

§.50. Therapie. Sehr viele Mittel und Behandlungsmethoden sind 
gegen die Krankheit empfohlen worden. Man begreift die so häufige Er- 
folglosigkeit, da es kein Mittel gibt, welches die Arterien verschliessung zu 
heben im Stande wäre, und der durch dieselbe entstehende Brand von so 
bedeutenden Circulationsstörungen begleitet ist, dass ein Collateralkreislauf 
nur sehr schwer zu Stande kommt. Die Behandlung ist daher eine rein 
palliative, man müsste denn die Amputation, welche allerdings so manche 
Erfolge zählt, als eine Radicalcur ansehen wollen. Wir werden im Folgen- 
den die wichtigsten vorgeschlagenen Mittel kritisch beleuchten, woraus sich 
dann die dem Arzt zu Gebote stehenden Hülfsquellen natürlich ergeben 
werden. 

Die antiphlogistische Methode ist von manchen Seiten her gerühmt 
worden, besonders von den gewichtigen Autoritäten, welche in dem spon- 
tanen Brande der Greise nichts als eine Arteritis sehen. Mehrfach wieder- 
holte Aderlässe und Blutegel sind in einer Reihe der analysirten Kranken- 
geschichten in Anwendung gebracht worden, jedoch in keiner tritt ihr 
Nutzen deutlich und bestimmt hervor. 

Das Mittel, welches noch die meisten Stimmen vereinigt, in manchen 
Fällen Erleichterung verschafft hat und mir am allermeisten indicirt er- 
scheint, ist das bereits von Pott gegen dies« Krankheit empfohlene Opium, 
und zwar in ziemlich starken Dosen. Man kann mit 3 Mal täglich ^2 ^^^^ 
Opiinn oder Vi? — V9 ^^^^ Morphium anfangen und allmählich bis auf 
6 — 8 Gran Opium oder 1, selbst 1 Va und 2 Gran Morphium in 24 Stunden 
steigen. — Die Opiumpräi>arate können natürlich in sehr verschiedener 
Form angewendet werden, als Extract, als Tinctur, in Substanz, als eines 
'^^^ Opiumalkaloide , Codein, Morphium etc.; innerlich, endermatisch oder 
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in kleinen KlysUeren, auch Morphium in Suppositorien von Cacaobutter 
Da die Krankheit sich mitunter sehr in die Läng:e zieHt, und meist sehr 
schmerzhaft ist, bedarf man natürlich einer sehr grossen Abwechslung der 
Opiumpräparate, welche durch andere Narcotica nur höchst unvoJlkommen 
zu ersetzen sind. Conlraindicirt sind die grösseren Dosen des Opiums, wenn 
die Verdauung sehr darnieder liegt, der Appetit namentlich fehlt und die 
schmerzlindernde Wirkung nur gering ist. Ich habe in der Thal mehrere 
Fälle gesehen und von anderen gelesen, in weichen das Opium, selbst in 
sTOSsen Gaben, eine kaum merkliche Erleichterung verschaffte. 

Die Amara und Tonica haben wohl kaum in Bezug auf Aufrechthai« 
lung der Kräfte eine entschiedene Wirkung in dieser Krankheit; dennoch 
aber sind sie nützlich bei selir darnieder liegender Verdauung und nament- 
lich bei dem Widerwillen gegen Nahrung,, welcher bei manchen Kranken 
das Sinken der Kräfte sehr beschleunigt. Wir haben in diesen Fällen be- 
sonders die Quassia oder den Hopfen in Abkochung als Getränk und das 
Chinaextract in der Dosis von 1 — 2 Drachmen täglich in einer Mixtur von 
6 Unzen Flüssigkeit angewendet. Von Reizmitteln, wie Aether, Ammo- 
niumpräparate , Arnica, Campher, Serpentaria, haben wir auch in den Be- 
obachtungen, in welchen der typhoide Depressionszustand sehr ausgespro- 
chen war, keinen Nulzon j^eselien. Das Chinin ist besonders in den Fällen 
empfohlen worden, in welchen eine Pseudointermittens in den Fieberaniäl- 
len bestand. Bei seinem sehr problematischen Nutzen ziehen wir ihm die 
andern Chinapiüparate vor. Opiumpräparate, Amara und China bilden also 
die hauptsächlichsten HülfsqueUen des Arztes in dieser Krankheit. 

Auch mannichfache örtliche Mitlei sind vorgeschlagen worden. Wir 
wollen sie kurz analysiren. Den Antiphlogisticis entsprechend l>at man 
vielüaeh die Emoilientia angewendet: Cata^lasmen von Leinmehl oder in 
eine Leinsamenabkochung getauchte Fomentationen etc. Es ist jedoch 
hier zo bemerken, dass die meisten dieser Kranken die Hitze schiecht ver- 
tragen, diese Mittel also nur lauwarm angewendet werden müssen. Im 
Aniang, wenn nach der schnell eingetretenen Erkältung des Gliedes die 
Temperatur sich wieder hergestellt hat, lindern oft kalte Umschläge mo- 
mentan die Schmerzen, jedoch dürfen sie nicht zu anhaltend gebraucht 
werden. Da besonders die Schmerzen den Kranken sehr lästig sind, kann 
man die Umschläge mit narcotischen Substanzen machen, also entweder 
den Umschlägen von Leinsamenmehl gleiche Theile fein gestossenen Bil- 
senkrauts zusetzen, oder die Fomentationen mit einer Abkochung von Mohn- 
köpfen machen. 

Besonders die Branderscheinungen ins Auge fassend, haben viele 
Aerzte Heizmittel und Tonica auch örtlich empfohlen. Hieher gehören aro- 
matische Umschläge, Fomentationen mit Campherspiritus, allein oder mit 
einer Chinaabkochung gemischt, Aufstreuen von Pulver der Chinarinde, 
allein oder mit Campher gemischt, auf die brandigen Theile. Wir legen 
jedoch auf diese Mittel in dieser Krankheil wenig Werth. Wenn wir in 
einzelnen Beobachtungen die Kälte, die erweichenden Mittel, die narcotischen 
Ueberschläge , wenigstens palliativ nützlich gefunden haben, so sahen wir 
bis jetzt das Gleiche durchaus nicht von der excilirenden Methode beslä- 
ügt Wichtiger und in ihrer Art nützlich sind bei eingetretenem feuchten 
Brande die desinfichrenden Mittel, da sie den, dem Kranken und seiner Umge- 
bung so lästigen Gestank der Brandjauche vermindern. Hieher gehört das 
Bestreuen mit Kohlenpulver, das Zusetzen von Chlorkalk oder der La- 
baraque'schen Lösung zu den Umschlagsflüssigkeilen. Besonders gern 
wende ich in solchen Umständen das Creosot in der Dosis von 1 — 2Scru- 
pel auf 1 Pfund Rüssigkeit an. Die Lage der afficirten Theile ist keines- 

4 ♦ 



52 Leb er t, Krankheiten der Arterien. 

wegs gleichgültig, besonders bei Brand der unteren Extremitäten. Ich habe 
in einem Fall eine riicht unbedeutende Erleichterung dadurch eintreten 
sehen, dass der Fuss höher gelagert wurde, als das Bein und der Schen- 
kel. Man kann hier das Glied auf eine nach dem Stamme zu geneigte 
Fläche legen oder auch auf die für Beinbrüche gebräuchliche modificirle 
Sautersche Schwebemaschine. 

§. 51. In verschiedener Art sind auch chirurgische Eingriffe versucht 
den. Von mehreren Seiten empfohlen, aber kaum nützlich sind die tiefen 
Einschnitte in die brandigen Theile. Wichtiger ist die Amputation. Von 
14 Fällen unserer Beobachtungen, in tlenen die Amputation gemacht wor- 
den ist, sind 3 genesen, und zwar waren alle 3 Amputationen des Beines. 
Die geringe Blutung und die Obliteralion vieler Gelasse macht, dass die 
Amputation, selbst des Beines, hier weniger getährlich ist, als bei voll- 
kommener Integrität des Kreislaufes. — In 8 Fällen trat der Tod ein; ein- 
mal am Tage der Amputation und dreimal zwischen dem 3ten und 5ten 
Tage nach derselben. In den 4 anderen Fällen kam der tödlliche Ausgang 
erst nach mehreren Wochen, und zwar durch Fortschreiten des Brandes, 
oder dadurch, dass der Brand auch in einer anderen Extremität «luflrat. 
In 3 Fällen waren die Krankengeschichten nicht vollständig und konnten 
diese daher keinen genügenden Aufschluss liefern. Zu bemerken ist, dass 
gerade von denen, in welchen der Brand am gleichen Gliedc nach der Am- 
putation sich fort entwickelte, zwei den Fuss betrafen. Auch unter den 
unvollständigen Beobachtungen ist eine, in welcher die grosse Zehe ampu- 
tirt worden war, und der Brand sich fortentwickelte. Man kann also aus 
dem Gesagten schliessen, dass die Amputation allerdings einige günstige 
Chancen darbietet, dass sie jedoch hoch und an einer, von dem brandig 
afficirten Theile entfernten Stelle gemacht werden muss, dass sie aber con- 
traindicirt ist, wenn der Brand mehr als eine Extremität ergreift. Jedoch 
sei man auch hier nicht zu bestimmt in dem Aufstellen der Conlraindica- 
tionen. Ein sehr glaub wiirdiger Arzt imWaadtland hat mir kürzlich erzählt, 
dass er vor mehreren Jahren im Wallis einem jungen Menschen, welcher 
an Gangrän beider Beine litt, beide Schenkel amputirt habe und zwar nur 
die Knochen zu durchsägen gehabt, da bereits eine tiefe Abgrenzung die 
Weichtheile getrennt hatte. Er verlor den sehr armen, überdies noch mit 
Cretinismus behafteten Kranken bald ganz aus dem Gesicht und glaubte, 
dass er längst gestorben sei, als er zufällig einmal erfuhr, dass derselbe 
genesen, noch lebe und sich wohl befinde. 

Ein letzter Punkt bleibt bei der Behandlung noch zu erörtern, näm- 
lich die Diät der Kranken. Von der irrigen Ansicht der entzündlichen Na- 
tur der Krankheit ausgehend, haben mehrere Aerzte eine nur sparsame 
Kost vorgeschlagen; indessen die besseren Praktiker kommen darin über- 
ein, dass die Diät des Kranken so nahrhaft und kräftig sein müsse, als es 
der Zustand seines Appetites und seiner Verdauungsorgane erlaubt. 

VI. Neurosen der Arterien. 

§.52. Diese Krankheiten sind im Allgemeinen so wenig bekannt, dass 
wir hier nur von einer einzigen unter denselben zu sprechen haben, nämlich 
von dem sogenannten nervösen Klopfen der Aorta, welches auch unter dem 
Namen der Pulsatio epigastrica bekannt ist. Die Kranken sind von einem 
lästigen Gefühle des Klopfens in der Magengegend geplagt, welches beson- 
ders zeitweise mit ziemlicher Intensität auftritt, und namentlich mit der 
Verdauung nicht selten im Zusammenhang steht. Ich habe besonders die- 
ses Klopfen bei Dyspeptischen beobachtet. Es tritt bald bei vollem, bald 
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hei leerem Magen auf, und mitunter wird es durch Gasanhäufung im Ma- 
g:en vermehrt Ausser der für die Kranken unangenehmen Empfindung ist 
auch hier objectiv das verstärkte Klopfen der Aorta abdominalis hinter der 
Ma^engegend bis zum Nabel fühlbar; jedoch kann man sich überzeugen, dass 
die Arterie nicht .wesentlich an Kaliber zugenommen hat, dass auch sonst 
kein abnormes Gelassgeräusch in dieser Gegend existirt, dass überhaupt 
die Zeichen eines Aneurysma's fehlen. Neben den Symptomen der Dyspep- 
sie beobachtet man auch bei solchen Kranken nicht selten die der Hyste- 
rie, der Hypochondrie, mitunter auch der Chlorose und Anämie. 

Im Allgemeinen ist dieses Uebel sehr hartnäckig und kann während 
\ieler Jahre allen Mitteln Trotz bieten, verschwindet jedoch mitunter all- 
mählich von selbst; auch gewöhnen sich die Kranken daran und ertragen 
{rem das sonst lästige Symptom, sobald sie wissen, dass es keine gefähr- 
liche Bedeutung hat. 

In Bezug auf die Behandlung muss ich mich vor Allem gegen die 
von Laennec vorgeschlagenen Blutenziehungen erklären. Ich habe mehr- 
mals nach Heilung der Dyspepsie besonders durch Alkalien, Natron bicar- 
bonicum, durch Bisn'^uth, Amara und den Gebrauch lauwarmer einfacher 
oder Kochsalzbäder das Uebel heilen sehen. Von den eigentlichen Anti- 
spasmodicis, der Valeriana, der Asa foetida, dem Campher, habe ich 
keine günstige Wirkung beobachtet. Den hier ebenfalls gerühmten Moschus 
habe ich nicht versucht Bei Chlorotisch- Hysterischen sind besonders die 
Eisenpräparate, die der Chinarinde und eine analeptische, kräftige Kost zu 
empfehlen. Ueberhaupt ist das diätetische Verhalten aller dieser Kranken 
inmer mit grosser Sorgfalt zu reguliren. 
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§. 1. Bevor wir die einzelnen Krankheiten der Venen beschreiben, wollen 
wir einen Blick auf die historische Entwickelung unserer Kenntnisse über 
diesen Gegenstand werfen. 

Die Krankheiten der Venen sind erst in der zweiten Hallte des vori- 
gen Jahrhunderts ein Gegenstand der Forschung geworden; die älteren 
Aerzte haben freilich schon bemerkt, dass nach Verletzungen und Opera- 
tionen sich Abscesse in verschiedenen Organen bildeten. Auch klinisch 
hatte man die dem Wechselfieber ähnlichen Anfälle solcher Zustände er- 
kannt, daraus aber den l'aischen Schluss gezogen, dass diese Patienten nm 
pemiciösen Wechselfieber zu Grunde giengen ; ein Irrthum , welchen ich 
noch in den letzten Jahren habe begehen sehen. 
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' Hunt er hat das unleugbare Verdienst, zuetst das eine Element die- 
ser Zustände erkannt zu haben, nämlich die eiterige Entzündung der Venen. 
Er hatte bemerkt, dass Pferde in Folge von Aderlass mit Abscessen in vie- 
len Organen zu Grunde gingen, und die Ursache hievon in der Entzündung 
der Vena jugularis gefunden , so wie auch die mitunter verderbliche Folge 
des Aderlasses bei Menschen in ihrem Causalzusammenhange mit der Ent- 
zündung der Armvenen von ihm richtig gedeutet worden war. Wir halten 
diese Entdeckung für eine der wichtigsten der neueren Pathologie. 

In der gegen Ende des vorigen Jahrhunderts bekannt gemachten Ar- 
beit über Entzündung der Gefässe von Sasse finden sich nicht bloss zahl- 
reiche Experimente an Thieren, sondern auch sehr gute Beobachtungen, 
welche ihm von dem älteren Meckel mitgetheilt worden waren und die 
Phlebitis der Nabel- und Lebervenen bei Neugeborenen, so wie die der 
Wöchnerinnen zum Gegenstand hatten. Wir finden in diesen Beobachtungen 
sowohl eine gute Beschreibung der entzündeten Venenwände, als auch der 
consecutiven Visceralabscesse. Bereits zehn Jahre früher hatte auch Paletla 
die Phlebitis in Folge von Wochenbett beschrieben, und die metastatischen 
Abscesse durch die Fortleitung des Eiters durch das Blut zu erklären ge- 
sucht. Von B i c h a t rührt gegen den Anfang dieses Jahrhunderts die erste 
genaue Beschreibung einer Entzündung der Pfortader her, welche er in 
einer Leiche gefunden hatte. 

Clark e und Wilson lieferten neben genauen anatomischen Beschreib- 
ungen die Constatirung des typhoiden Zustandes bei diesen Krankheiten. 
Travers hat besonders die Phlebitis nach Amputationen beschrieben, so 
wie auch die in Folge der Unterbindung varicöser Venen. Das Werk von 
Hodgson mit den Anmerkungen von Breschet gibt einen guten Ueber- 
blick unserer Kenntnisse über diesen Gegenstand. Das etwa zwei Jahre 
später erschienene Werk von Puchelt gibt besonders über viele Punkte 
reiche historische Materialien, ist aber weniger reich an eigenen Beobacht- 
ungen. In den Arbeiten von Ribes finden wir genaue Beschreibungen, 
aber auch grosse Uebertreibungen wie z. B. den Satz, dass Erisypelas nichts 
{\ls Phlebitis sei. Auch die Arbeiten von Velpeau sind ungenügend, und 
beschränken sich zum Theil darauf, eine eiterige Pleuritis als besonders 
verderblich für die Operirten zu beschreiben. 

Nach den Arbeiten von Hunt er scheinen uns die von Dance weit- 
aus die wichtigsten für ihre Zeit. Ihm gebührt das Verdienst, zuerst die 
anatomischen Verhältnisse und den klinischen Verlauf der Venenentzündung, 
der metasiatischen Abscesse, des typhoiden Zustandes u. s. w. richtig er- 
kannt zu haben ; seine Discussionen über die hierbei stattfindenden patho- 
genetischen Möglichkeiten sind so scharf und so allseitig, dass bereits in 
denselben die meisten der später aulfeestellten Ansichten geahnt worden 
sind. Blandin hat Dance manche seiner Entdeckungen streitig machen 
wollen; indessen neben seinem unleugbaren Verdienst, diesen Gegenstand 
mit grosser Gründlichkeit behandelt zu haben, hat er doch in seinen ersten 
Arbeilen den bereits von Morgagni begangenen Fehler wiederholt, dass 
die metastatischen Abscesse vereiterte acute Tuberkeln seien. 

Die oft citirten Arbeiten von Maröchal zeichnen sich besonders durch 
gute Detailsbeschreibungen aus. 

§,2. In eine neue Phase treten unsere Kenntnisse über den Zusammenhang 
zwischen Phlebitis und Pyämie durch die experimentellen Versuche von Ga s p ar d 
(1822), sowie von Trousscau und D u p u y. Auf diesem Wege wurde später 
durch Darcet noch das geleistet, dass er die Einwirkung der den Kreis- 
lauf mechanisch störenden Partikeln näher zeigte, während seine Vorgänger 
Eiter und putride Stoße in's Blut ii^icirt hatten. Die bereits von den älteren 
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Aerzten ausgesprochene Ansicht einer primitiven Pyämie, einer eigenthüm- 
lichen Anlage des Blutes zu viejfacher Eilerbildung, von welcher die Phle- 
bitis die Folge und nicht die Ursache sein sollte, ist im Anfange der vier- 
ziger Jahre wieder mit wahrem Talent von Teissier und Rokitansky 
vertheidigt worden , und ist in derselben freilich mit bedeutender Beschrän- 
kung, wie wir später sehen werden, etwas Wahres. 

, Im Jahre 1845 habe ich in meiner Physiologie pathologique eine aus- 
führliche Arbeit über Phlebitis und Pyaemie bekannt gemacht, in welcher 
ich zu zeigen versuchte, dass die Entzündung der Venen ganz die gleichen 
anatomischen Charaktere darbiete, wie die Entzündung in anderen Organen, 
und dass besonders in frischen Fällen die Gelasse in reichen Netzen die äus- 
sere Haut umspinnen und von da sich nach innen fortsetzen, jedoch nicht 
die innerste Haut erreichen. Auch das, die innerste Haut durchbrechende 
Exsudat mit seinen Eiterzellen und Pseudomembramen habe ich damals ge- 
nau beschrieben. Durch eine Reihe von Versuchen habe ich mich bemüht, 
die Einwirkung der verschiedenen Elemente des Eiters bei Injectionen in das Blut 
in ihren Wirkungen zu prüfen, und so erkannt, dass wenn auch die Eiter- 
zellen und der sie reichlich enthallende Eiter am gelährlichsten sind, dennoch 
auch filtrirtes Eiterserum dem Organismus sehr gefahrlich werden könne. 
Sedillot hat diess leugnen wollen; es finden sich aber in seinen eigenen 
Experimenten unzweifelhafte Beweise für diese Thatsache, wovon später. 
Die im Jahr 1846 bekannt gemachte Arbeit von C astein au und Du er est 
aber die vielfachen Abscesse bei Pyämie gibt eine Reihe sehr interessanter 
Experimente, welche beweisen, dass nach mehrfachen Eiterinjectionen bei 
den gleichen Thieren sich in den verschiedenen Theilen des Körpers Eiler- 
heerde bilden. Indessen werden wir später entwickeln, dass uns dies nicht 
so constant gelungen ist, wie den obengenannten Beobachtern. Die im Jahr 1848 
bekannt gemachten Versuche von Meinel über Reizung der Venen auf experi- 
mentellem Wege setzten allerdings ausser Zweifel, dass die innerste Haut der 
Venen sich nicht entzünde; indessen ist es nicht richtig, wenn dieser Autor be- 
hauptet, dass kein Exsudat im Lumen des Gefässrohres vorkomme. Die im 
Jahr 1849 bekannt gemachte grosse und ausführliche Arbeit von Sedillot über 
Pyämie ist unstreitig die an Experimenten und klinischen Beobachtungen 
reichhaltigste. Die früher von diesem Autor verlheidigle Ansicht, dass eine 
Erosion und Ulceration der Venen von einem Eilerheerde aus dem Eiter 
den Eintritt in's Blut eröffne, ist hier sehr modificirt. Wir bedauern aber, 
die mechanische Theorie der Entstehung der multiplen Eilerheerde durch 
Stockung der Eiterkörperchen in einer gewiss nicht mehr zeitgemässen Form 
wieder zu finden. Dass solche Stockungen von Einfluss sein können, will 
ich nicht leugnen ; nur können sie nicht von den einzelnen Eiterzellen allein 
herrühren , welche ja den leicht circulirenden weissen Blutzellen so ähnlich 
sind. Die Pfropfe, welche unter solchen Umständen verstopfen können, müs- 
sen oflTenbar complexerer Katur sein und neben oder ohne Eiterkörperchen 
fibrinöse Gerinnsel enthalten. Sehr werthvolle und beachtenswerlhe Mate- 
rialien enthält dieses Werk über Heilbarkeit, Heilung und Behandlung der Pyämie. 
Die jetzt in Deutschland allgemeiner herrschende Ansicht, welcher ich 
mich auch zum Theil nnschliesse, ist die, dass die eiterige Phlebitis aller- 
dings der häufige, aber nicht der nothwendige Ausgangspunkt der Pyämie 
sei, und dass die mechanische Verslopfungstheorie auch nur eine der Mög- 
lichkeiten des Grundes pyämischer Ablagerungen bilde. Was nun die übri- 
gen Krankheiten der Venen betrifil, so bemerken wir nur in historischer 
Hinsicht, dass man früher allgemein eine adhäsive Phlebitis neben der eite- 
rigen annahm, eine Ansicht, die noch in vielen Schulen herrscht In neue- 
rer Zeit wird die Meinung ünmer gellender, dass die sogenannte adhäsive 
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Phlebitis in der Mehrzahl der Fälle in einer primitiven Blutgerinnung: in der 
Vene, «leren Ursachen örtlich oder allgemein sein können, ihren Grund habe, 
und dass die Hyperämie und selbst die mitunter entstehende plastische Ent- 
zündung der äusseren Oberfläche der Venen Folge und nicht Ursache der 
Verstopfung sei Der von Cruveilhier aufgestellte Satz, dass eine der 
ersten Wirkungen der Phlebitis die Blutgerinnung in dem entsprechenden 
Gefässe sei, wird heute nur noch von Wenigen angenommen. Um die Lehre 
der Venenthrombose hat sich auch Virchow grosses Verdienst erworben. 
Auf speziellerem Gebiet ist dieser Gegenstand von den Geburlshdfem dis- 
cutirt worden, von welchen die einen bei der Phlegmasia alba dolens der Wöch- 
nerinnen eine Phlebitis, die anderen in derselben nur eine Blutcoagulation 
sehen. Wir werden später sehen, dass unter dem Namen Phlegmasia alba 
dolens sehr verschiedene Krankheitszustände bezeichnet worden sind. 

§.3. Was die Erweiterung grösserer Venenstämme betrifll, so werden wir 
dieselbe in den nachfolgenden Seilen im Allgemeinen nur kurz berühren, 
aber über Hämorrhoiden in nähere Details eingehen. Als eine der besten 
Arbeiten über dieselben sehen wir die von Hasse in seiner pathologischen 
Anatomie gegebene Schilderung an. Was endlich die Neubildungen in den Venen 
belnfiTt, so ist besonders der Krebs in dieser Beziehung interessant gewor- 
den, und in den Arbeiten von Stannius und Hasse finden sich über den- 
selben sehr gute Bemerkungen. Ganz besonders vollständig und grundlich 
über diesen Gegenstand sind die Arbeiten von Broca über die Entstehung 
des Krebses in den Venen, und besonders das Eindringen in dieselben, Be- 
obachtungen, die in seiner schönen von der Pariser Academie gekrönten Preis- 
schrill bekannt gemacht worden sind. 

Nach diesen kurzen historischen Bemerkungen gehen wir zu der kur- 
zen Beschreibung der Venenkrankheiten über, und da der Zweck dieses Wer- 
kes ein besonders klinisch - praktischer ist, werden wir hauptsächlich die 
Entzündung der Venen im Allgemeinen in den verschiedenen Körpertheilen 
und mit ihren mannichfachen Folgezusländen beschreiben, den gegenwärti- 
gen Zustand der Therapie dieser Krankheiten darstellen, und alsdann noch 
die Venenthrombose der Wöchnerinnen und die Hämorrhoiden , besonders 
in ihrer klinischen Bedeutung, ausführlicher besprechen. Die übrigen Ve- 
nenkrankheiten werden wir nur kurz berühren, da sie zum Theil der patho- 
logischen Anatomie, zum Theil aber auch anderen Gebieten der speziellen 
Therapie und Pathologie näher angehören. 

Erstes Kapitel. 

Venenentzündung mit ihren Folgen. 

§. 4. W^ir haben uns bereits oben darüber ausgesprochen, dass wir die 
sogenannte adhäsive Phlebitis als primitiv einer einfachen Thrombose zu- 
gehörend, von der eitrigen Phlebitis trennen. Nur letztere werden wir in 
den folgenden Seiten erörtern. Sehr unvollständig aber würde diese Schil- 
derung ausfallen, wenn wir die traumatische und spontane Phlebitis von 
einander trennen wollten. Im Allgemeinen halten wir die schroffe Trennung 
zwischen Medicin und Chirurgie für ebenso unausführbar, als schädlich für 
den Fortschritt der Wissenschaft, und unmöglich wäre es auch, die Phlebi- 
tis richtig aufzufassen, wenn man nicht von derselben ein Gesammtbild gibt. 
Ist es doch für den selbst exclusiv inneren Arzt nothwendig, die Aderlass- 
phlebitis, die Metrophlebitis der Wöchnerinnen, die Phlebitis der Himsinus 
und der Jugularis in Folge von Caries des Felsenbeins genau zu kennen. 
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Wir sind auch hier unserih Grundsätze treu geblieben , nach der Ana- 
lyse von Krankengeschichten die allgemeine Beschreibung zu geben, da 
nur auf diese Art Willkür und Ungenauigkeit vermieden werden können. 
Wir werden aber nur da Statistisches anführen , wo es von wirklichem 
Nutzen ist, und sonst unsere Beschreibung mehr in allgemeiner Form fassen. 
Ich habe im Ganzen 45 Beobachtungen zu meinen Analysen benutzt, von 
denen mehr als 2 Drittel von mir selbst gesammelt und genau beobachtet 
worden sind. Zwei hiervon beziehen sich auf vergleichende Pathologie , die 
äbrigen sind denjenigen Bänden der Bulletins der Pariser anatomischen 
Geselischafl entnommen, welche in die Zeit fallen, in der ich an ihren 
Arbeiten einen sehr thätigen Antheil genommen und einen grosen Theil der 
beschriebenen Stücke gesehen und untersucht habe. Wiewohl bereits in 
einem früheren Band dieses Werkes von derPyaemie, bei Gelegenheit der 
Blutkrankheiten die Rede war, so werde ich auch diejenigen Puncte der- 
selben erörtern müssen, welche sich direct auf die Folgen der Phlebitis be- 
riehen, und werde ich hier in Kurzem das Resultat neuer Experimente 
über diesen Gegenstand analysiren. 

§. 5. Pathologische Anatomie. Vor Allem wichtig ist es hier 
über den Sitz der Krankheit einige Bemerkungen zu machen. 

Von den 45 analysirten Fällen müssen wir zuerst 5 erwähnen, in denen 
bei der allgemeinen Pyämie in Folge oberflächlicher Eiterung die entzündete 
Vene nicht aufgefunden werden konnte, also nur der Analogie nach ange- 
Domroen werden musste, wo dies aber um so erlaubter war, als in andern 
sonst durchaus ähnlichen Fällen die entzündete Vene aufgefunden werden 
konnte. Letzteres ist nicht immer leicht, da es unmöglich ist, alle Venen 
einer Gegend, von denen muthmasslich die eine der Sitz eitriger Entzün- 
dung ist, genau zu zergliedern, und ist in solchen Fällen, in Zusammen- 
hang mit der sonstigen Beobachtung, von den beiden Hypothesen einer 
muthmasslichen Phlebitis oder einer spontanen Pyämie die erslere die wahr- 
scheinlichere. In den genannten 5 Füllen bestand einmal ein frisches Pana- 
ritiuni mit Eiterung des Gelenks und Necrose der ersten Phalanx, einmal 
ein Abscess im Psoas, einmal eine Eilcransammlung in der rechten Fossa 
iliaca, einmal eine frische Eiterung der Halsdrüsen, und in dem ölen Falle 
ein Anthrax auf der Schulter. Bald nach diesem Letzterem kam im Züricher 
Hospital ein andrer ganz ähnlicher Fall vor, in welchem ein Anthrax am 
Kniee Ausgangspunkt von Pyämie geworden war, wo aber eine Venenent- 
zündung, welche sich bis in die Cruralis fortsetzte, deutlich nachgewiesen 
werden konnte, üeberhaupt findet man bei gehörig sorgfältiger Zergliede- 
rung oft daMie Phlebitis als Ausgangspunct der Pyämie, wo man sie im 
Anfang vergeblich gesucht hatte; indessen bemerke ich hier gleich, dass 
ich auch die spontane Pyämie ohne alle Phlebitis habe entstehen sehen. 

Gehen wir nun auf die 40 Fälle von bestimmt nachgewiesener Venen- 
entzündung über, so stossen wir zuerst auf 8 von Phlebitis brachialis, und 
zwar ein einziges Mal in Folge von Amputation, und 7 Mal in Folge von 
Aderiass. Alle 7 rühren aus meiner Pariser Erfahrung her und ist mir in 
Zürich, trotz der Häufigkeit der I^yämie und der Phlebitis noch kein Fall 
in Folge des Aderlasses bekannt geworden. Ein neunter Fall begriff eine 
Phlebitis der Hand in Folge von Quetschung. Sodann kommen 7 Fälle von 
Phlebitis der unteren Extremitäten, einmal spontan, einmal in Folge von 
Anthrax am Knie, einmal in Folge des Wochenbetts mit gleichzeitigem 
Abscess in der Fossa iliaca, und einmal in Folge von Amputation. Ein 
n. Fall betrifft eine Phlebittis der lugularvene beim Pferde , in welcher ich 
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besonders gut die Vascularisation und die Stniclurveränderung der Venen- 
häute untersuchen konnte. Nun kommen 5 Fülle von Piüebiüs der Plort- 
ader. Von diesen war einer spontan, wahrend zwei traumatischen Ur- 
sprungs, nach der Operation von Masldamiüsteln aufgetreten waren, in 
einem 4ten Falle hatte sich in Folge von zahlreichen Gallensteinen eine ei- 
trige Entzündung vieler Gallengänge, und von hier aus einzelner Zweige 
der Plortader mit consecutiver Pyümie und Lungenabscessen entwickelt. 
In dem 5ten Falle endlich habe ich eine Phlebitis der Plortader durch Injec- 
tion von Quecksilber in die Mesenlerialvenen bei einem Hunde hervorgerukn. 
In zwei Fällen entstand eine Phlel)itis der Vena spermatica in Folge von 
Krankheiten der Urethra und des Blasenhalses beim Mai(ne. 7 meiner 
Beobachtungen beziehen sich auf Phlebitis uterina in Folge von Wochen- 
bett. Nicht weniger als 9 Fälle zeigten sich in den Hirnsinus, alle eilri^^cr 
Natur, während ich die von Tonnel^ beschriebene Entzündung der 
Sinus nur als Thrombose ansehen kann. Nicht weniger als ömal war eine 
eitrige Otitis interna mit Caries des Felsenbeins der Ausgangspuncl der 
Krankheit in den Sinus. 

, Im Allgemeinen beobachtet man daher die nicht direct traumatische 
Phlebitis besonders an der Pfortader, in den Utenisvenen nach Enlbindunz 
und in den Hirnsinus. Freilich sind sowohl das Puerperium, wie Caries 
des Felsenbeins dem Traumatismus ähnliche Zustände. In Folge von 
Verwundungen und Operationen tritt die Phlebitis in den mannichfachsten 
Theilen auf, von denen aber die nach Aderlass und Amputation an den 
Gliedmassen, nach Kopfverletzungen an den Sinus imd Diploe - Venen, 
im Bereiche der Pfortader nach Operationen am Rectum, in den Venen 
der Genitalien nach Krankheiten derselben , so wie des uropoetischen 
Systems besondere Aufmerksamkeit verdienen. 

§. 6. Wir machen hier gleich auf das interessante Factum aufmerksam, 
dass 14mal auf 45, also fast in einem Drittel der Fälle, pyämische Ablageningen 
fehlten, und dennoch waren die Kranken mit allen Zeichen der Pyäniie zu 
Grunde gegangen , und zwar kommen alle diese 14 Balle auf diejenigen, 
in welchen die Phlebitis deutlich nachgewiesen war, während in denjenigen, 
wo dies nicht geschehen konnte , die Pyämie dennoch sehr ausgesproelien 
war. Das Fehlen der pyämischen Eiterheerde zeigte sich dreimal bei Plilc- 
bitis uterina, dreimal bei der der Sinus , zweimal bei Aderlassphlebitis , zwei- 
mal bei der Pfortaderphlebitis , zweimal bei Entzündung der Venen des Un- 
terschenkels nach Amputation und endlich zweimal bei Phlebitis cruralis. — 
Diese Statistik zeigt, mit welcher Vorsicht man allgemeine Schlusslolgt- 
rungen mit Bezug auf diesen Gegenstand zu ziehen hat. 

§. 7. Gehen wir nun zur Beschreibung der entzündeten Venen über, so 
haben wir zunächst ihre äussersten Wandungen naher zu betrachten , von 
welchen die eigentliche Entzündung ausgeht. Gewöhnlich, wenn die Kranken 
nicht erst in einer späteren Zeit zu Grunde gehen, in welcher eine allge- 
meine Erweichung der Venenwände die früheren Verhältnisse unkennllicli 
macht, finden wir feste, steife Wandungen, welche die entzündeten Venen 
den Arterien durchaus ähnlich machen. Steif, hart, beim Durchschnitl 
ollen stehend, können so die Wände 3 — 4 Millimeter Dicke erreielien. 
Das Caliber dieser Venen ist gewöhnlich gleichmässig , jedoch kommt es 
oft vor, dass sie an mehreren Stellen Erweiterungen zeigen, in welchen 
sie durch Eiteransammlungen ausgedehnt sind. Die äussere Oberfläche der 
Venen ist von rosiger oder gelbröthlicher Färbung, in vorgerückten Stadien, 
bei mehr allgemeiner Erweichung schmutzig grau. Schon mit blossem Auire 
sieht man oll sehr deutliche Gefässarborisationen , in feinen, gleichmässigen 
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oder mehr inselfonnig zerstreuten Netzen, welche dann vielfach mit den 
leinen, ebenfalls stark injicirten Netzen des die Venen umgebenden Zellge- 
webes anastomosiren. Auch dieses nimmt früh an dem Entzündungsprozesse 
Theil. Im Anfang findet man es eher ödemalös geschwollen , mit röthlichem 
Serum imbibirt, gewöhnlich jedoch ist es schon in einem Zustand mehr 
aligemeiner Verhärtung und Verdickung, entweder granröthlich , homogen, 
\on cailöser Beschaffenheit, oder bereits an vielen Stellen erweicht und mit 
Eiter infiltrirt. Diese Infiltration kann nun eine allgemeine sein , oder auch 
eine partielle , wo man alsdann eine ganze Reihe von Abscessen im Ver- 
laufe der entzündeten Venen findet. Wir glauben , dass viele der Abscesse, 
wek'be man im Innern der Venen eröffnet zu haben glaubte, und wo als- 
dann die Heilung erfolgte, nur solche perivenöse Abscesse gewesen seien. 
Das in einem Falle gefundene Emphysem dieses Zellgewebes war Folge eines 
schnellen Zerfliessens. 

Untersucht man nun dieStructur der äusseren und mittleren Haut, so findet 
man dieselbe verdickt, verhärtet oder mehr oder weniger erweicht, stellenweise 
mit mehr serösem Sali oder mit Eiter infiltrirt, die histologischen Elemente aber 
sind zum Theil noch wohl erhalten, zum Theil in Fettmetamorphose begriffen 
lind bei dem jauchigen Zerfliessen in einem Zustande von granulösem Detritus. 
Weniger deutlich lässt sich die Slructur bei der Entzündung der Knochenvenen 
orkcnnen , bei welcher die umgebenden Knochenräumc gewöhnlich eitrig infil- 
trirt sind. Verfolgt man in frischen Fällen, besonders bei grossen Venen 
der Extremitäten , die feinen Gefösschen der Oberfläche in die tieferen , mehr 
inneren Schichten, so sieht man partielle oder mehr ausgebreitete Gefass- 
nelzchen noch in der äusseren Oberfläche der mittleren Haut, ja mitunter 
setzen sich einige Gefässreiser bis unmittelbar unter die Tunica intima fort. 
Icli habe diese Gefässe gewunden, von ungleichem Caliber, mit mannich- 
tachen Ectasien, und nur selten unter Vso Millimeter Breite gesehen, in 
ihrem Innern aber nur Blutplasma und keinen Eiter. In manchen Fällen, 
nnd besonders fand ich dies auch beim Pferde, sieht man mehrere Netze 
nliereinander in den verschiedenen Lagen der sehr verdickten Venenhäute. 
Die Gefassinjectionen, die Zellgewebs Verhärtung und die Eiterinfiltration der 
Vrnenoberfläche und Umgebung setzen sich nicht selten noch weithin cen- 
iriUi^l fort. Besonders habe ich diess deutlich an der Aderlass- Phlebitis 
l/eobachlet, in welcher der Ausgangspunkt der Entzündung genau bestimmt 
werden konnte und bei der ich bis zqm Handrücken und den Fingern ent- 
zündete, Selbst mit Eiter gefüllte Venen gefunden habe. 

§. 8. Wenn man auch die innere Gefässhaut nie selbst entzündet ge- 
funden hat, insofern als nie ein Gefass in ihre Substanz hat verfolgt werden 
können, so erleidet sie doch auch bald mannichfache Veränderungen, welche 
beweisen, wie leicht alsdann ein Exsudat in das Innere des Venenrohrs ge- 
langen kann. Von geringem Werth und nur mitunter existirend sind die 
Ecchymosen oder eine mehr allgemeine Imbibitionsröthe. Zuerst verliert 
die innere Haut gewöhnlich ihr glattes, glänzendes Ansehen, womit das von 
mir mehrfach beobachtete Factum zusammenhängt, dass ihr spindelförmiges 
Epiihelium ganz oder zum grössten Theil verloren geht. Diese feine Mem- 
bran wird nun bald in grösserer Ausdehnung durch das darunter liegende 
Kxsudal emporgehoben, bald von demselben rissartig oder uicerativ durch- 
brochen. Ebenso häufig aber auch findet man die Intima verdickt, erweicht, 
matt und uneben, mitunter auch in ihrer ganzen Dicke mit Eiler infiltrirt 
In manchen Fällen adhärirt sie fest an den eingeschlossenen Blutpröpfen, 
Man findet übrigens bei einiger Aufmerksamkeit nicht selten alle diese Zu- 
stande nebeneinander in der gleichen entzündeten Vene. 

Auf der innem Venenoberfläche zeigen sich gewöhnlich bei der puru- 
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lenten Phlebitis Eiler und pseudomembranöse Bildungen. Ich habe oft 
in diesem Eiler die schönsten i&ernhalligen Eilerzellen gefunden, mitunter 
jedoch auch kernlose Pyoidzeilen» ja selbsl in schon älteren Fällen einen 
zerfliessenden, granulösen, fast zellenlosen Eiter. Die Pseudomembranen 
haben ihre gewöhnliche, fibrinöse, Eiterzellen einschliessende Slructur. Wir 
haben bereits gesagt, dass in älterer, seit 3 oder 4 Wochen und länger 
bestehender Phlebilis jene Charaktere der grauschwarzen Erweichung und 
Einschmelzung der Häute Platz machten. Schon viel früher ist dies bei 
der Pfortader und den Venen des Uterus der Fall und auch bei der Ent- 
zündung der Sinus sind die angegebenen Details nie so deutlich wahrzu- 
nehmen. Auch ist hier die eiterige Innenfläche ofl mit Blut gemischl. Bei 
vorgerückter Phlebitis finden sich auch mitunter grössere Ulceralionen aul 
der inneren Oberfläche. Die Klappen sind geröthet, aufgeschwollen, nicht 
selten zerstört, in manchen Fällen jedoch setzen sie der Ausbreitung der 
Entzündung eine Grenze. 

§, 9. Von grosser Wichtigkeil ist die Pfropibildung in der Phlebilis. 
wiewohl ihre schützende Bedeutung ausserordentlich überlrieben worden ist; 
ja es kann jede Pfropfbildung ganz fehlen, was ich im Ganzen dreimal be- 
obachtet habe, und zwar zweimal an Aderlassphlebilis. Pfropfbiidung fin- 
det bald oberhalb, bald unterhalb oder seitlich an der entzündeten Vene 
statt. Auch in Fällen, in denen sich bis in das rechte Herz Pfropfe fort- 
gesetzt haben, habe ich dennoch metastatische Abscesse in vielen Körper- 
theilen, selbst in den Lungen gefunden, so wie ich auch zweimal bei 
durchaus fehlenden Pfropfen die Abwesenheit der pyämischen Eilerheerde 
conslalirl habe. Man findet die Pfropfe mitunter in grösserer Menge in der 
ganzen Umgebung der Phlebilis, ja auch bei Puerperalzusländen in entfern- 
teren Körpervenen. Durch Continuilät habe ich dieselben bis in die Hobl- 
adern fortgesetzt gefunden , und aus mehr allgemeinen Ursachen hisr in die 
letzten Verzweigungen der Lungenarlerien. Ihre Beschafienheil ist sehr 
verschieden, weich, gallertartig, schwarz oder schmutzigroth , mit Eiter ge- 
mischt, von Eiter umgeben oder' Eiler in ihrem Innern einschliessend, solid 
oder canallörmig, in ihrer Mitte erweicht, vollkommen oder unvollkommen 
an die Gelässwände adhärirend, mitunter durch Circulalionsrinnen von den- 
selben los gelöst. Pfropfe wechseln nicht selten in den Venen mit Eiter- 
heerden ab. In der Gegend der Klappen sind sie oft breiter, während sie 
an ihrem Ende spindelförmig oder fadenförmig auslaufen können. Fest mit 
den Venenwänden verwachsen, können sie zuletzt einen bandartigen Strang 
bilden oder auch kalkartige Concremenle in ihrem Innern enthalten, — was 
jedoch sehr selten ist 

§. 10. Was nun bei der Phlebitis oberflächlicher, oder selbst auch der 
tiefer gelegenen Theile die Körperoberfläche betriffi, so sind auch hier 
mannichfache Veränderungen wahrzunehmen. In höchst seltenen Fällen ist 
besonders in Folge von diff'user, plilegmonöser Entzündung, Sphacelus und 
Erysipelas gangraenosum beobachtet worden. Die iclerische Hautfarbung, 
welche man nach der Häufigkeil der metastatischen Abscesse in der Leber 
oft vermuthen könnte, ist dennoch im Ganzen seilen, und wird besonders 
bei der von der Pforlader ausgehenden, jedoch auch hier öfters nur in leich- 
terem Grade beobachtet. Oedematöse Anschwellung im Bereiche der ent- 
zündeten oder verstopften Venen gehört zu den häufigen Erscheinungen. 
So sieht man bei der Phlebilis brachialis die obere Extremität bis zu den 
Fingern mit hartem, entzündlichem Oedem infiltrirt. Bei der Phlebitis der 
Becken • und Schenkelvenen existirl ebenfalls Oedem, jedoch mit mehr 
blasser, selbst kühler Haut, feei der Phlebitis der Orbital venen beobachtet 
man ödematöse Anschwellung der Augenlider und der Periorbitalgegend. 
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§.11. Von grosserWichügkeit in Bezug auf die Theorie der pyämischen 
Heerde ist das häufige Aflicirlsein der Gelenke. Wir haben sie in nicht 
wenig;er als einem Viertel der Fälle erkrankt gefunden. Gewöhnlich findet 
man die Synovia mit Eiter getrübt, was besonders die mikroskopische Un- 
lersuchung ausser Zweifel setzt, und alle Zwischenstufen bis zu einem 
rein eiterigen Exsudat im Gelenk, wo alsdann auch gewöhnlich Pseudomem- 
branen nicht fehlen. In den früheren Stadien sieht man oft die Synovial- 
membran sehr bedeutend injicirt, verdickt, von mattem Aussehen. Die 
^össeren Gelenke sind der Hauptsitz dieser Ablagerung. Nur einmal haben 
wir Eiter in einem Fingergelenk gefunden; es war aber diese Entzündung 
der Ausgangspunkt und nicht die Folge der pyämischen Erscheinungen ge- 
worden. Das am häufigsten befallene Gelenk ist das Knie. Ihm zunächst 
kommt die Schulter; selten sind das Hüft- und Ellenbogengelenk der Sitz 
der Ablagerung. Nur zweimal haben wir mehrere Gelenke zu gleicher Zeit 
mit Eiter gefüllt gefunden, einmal an beiden Knieen, ein anderes Mal an 
beiden Knieen und der Schulter; jedoch sind Fälle dieser melirfachen pyä- 
mischen Gelenkentzündung in der Wissenschaft nicht gar selten. 

Wir haben bereits die Entzündung und Eiterung des Zellgewebes er- 
wähnt, welche man unmittelbar im Verlauf der kranken Venen beobachtet; 
aber auch ausserdem finden sich in Folge der Phlebitis Abscesse in ent- 
fernteren Theilen des Unlerhaulzellgewebes, in den Muskeln und unter den- 
selben. Wir haben dies im Ganzen 11 Mal, also auch in einem Viertel 
der Fälle gesehen. Diese Abscese befanden sich theils in der Nähe der 
Gelenke, theils in den übrigen Abschnitten des Unterhautzellgewebes, und 
in Muskeipartien, besonders in denen des Schenkels und Oberarms, sowie 
auch mehrmals unter dem Pectoralis. In nicht weniger als 5 Fällen waren 
diese Ablagerungen vielfach. Wir führen sie hier, um die mannichfache 
Combination derselben zu zeigen, in kurzen Worten an : 

1) Abscess unter dem Deltoideus, der in das Schultergelenk einge- 
drungen ist, Eiterinfiltration im Biceps und Brachialis internus, Abscesse 
im Zellgewebe der Achselgegend und um die Scapula herum. Eine Ader- 
lassphlebitis war der Ausgangspunkt. 

2) In Folge einer Phlebitis spermatica Eiter in den Samenbläschen, 
den Hoden und dem Vas deferens. 

3) Eiter in den Beckenmuskeln und zwischen denGlutaeis. 

4) Abscesse in der Gegend des Zungenbeins, in den Muskeln des 
Anns und dem Unterhautzellgewebe des Beins. 

5) Ein Abscess unter dem Pectoralmuskel in der Gegend des Larynx 
und äusserlich am Kniegelenk. 

Merkwürdig ist die seltene Theilnahme der Lymphgefasse in der Phle- 
bitis. Nicht bloss ist die Anschwellung der entsprechenden Lymphdrüsen 
keineswegs so häufig, als man allgemein angenommen, sondern auch 
nur ein einziges Mal habe ich wirkliche Eiterung derselben bei Phlebitis 
beobachtet 

§. 12. Das Herz ist verhällnissmässig nur seilen betheiligt Ich weiss, 
dass Fälle von Abscessen im Herzen nach Phlebitis öllers angeführt worden 
sind, jedoch gehört dies Organ gewiss zu den seltenen Ablagerungsheer- 
den. Ich habe sie nur ein einziges Mal beobachtet Ein kleiner Abscess 
befand sich in einem der grossen Papillarmuskeln des linken Ventrikels, ein 
zweiter- vom Umfang einer Haselnuss in der Herzspilze, und ein dritter von 
1 V2 MiUim. Durchmesser an der Basis einer der Senülunarklappen der 
Aorüt Gewöhnlich findet man das Herz normal, jedoch bei langdauernder 
Krankheit schlaff und weich, ganz ähnüch, wie beim Typhus. Die Flüssig- 
keit des Pericardiums habe ich 6 Mal bedeutend vermehrt gefunden, nur 
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ein einziges Mal in Folge von Pericarditis, während eine reichlichere 
Exhalation dieser Flüssigkeit hier fast die Regel ist. Nur in 13 Fällen 
habe ich das im Herzen enthaltene Blut genauer untersucht Es war 
10 Mal weich, einem kirschbraunen oder schwärzlichen Brei ähnlich, mit 
sehr geringer FaserslofTmenge. Mehrmals waren sehr weiche, gallerlarüge, 
graue Faserstoffpfröpfe mit schwärzlichem, zum Theil flüssigem Blute ge- 
mischt. Nur in 3 Fällen waren wirklich feste Faserstoffpfröpfe vorhanden. 
An der Tricuspidalklappe der Puhnonalis fand ich einmal ein FaserslolT- 
coagulum von membranöser Form, welches fest an derselben klebte, ohne 
dass jedoch aucli nur eine Spur von Endocarditis vorhanden gewesen wäre. 
In dem bereits erwähnten Falle, in welchem eine Pfropfbildung sich bis in 
die Endverzweigungen der Pulmonahs erstreckte, waren diese ziemlich fest 
und zeigten am oberen Theil 3 flügeiförmige ForLsätze, welche den Taschen 
der Semilunarklappen entsprachen. Das Blut habe ich öfters mikroskopisch 
untersucht, aber in demselben verhältnissmässig keine grossen Veränderun- 
gen gefunden. Das Verhältniss der weissen Blutzellen schien mehrmals, 
doch nicht bedeutend vermehrt, und fanden sie sich als eine graue Schicht 
in den Herzcoagulis. Es schien mir auch mehrmals, als wenn die rothen 
Blutzellen klebriger und blasser als gewöhnlich wären; jedoch sind über 
alle diese Punkte noch genauere Untersuchungen nöthig. 

§.13. Von grösstcr Wichtigkeit sind die Veränderungen derAlhmun^s- 
gane, welche, die pyämischen Eiterheerde abgerechnet, noch sehr mannich- 
fallig sein können. Interessant ist vor Allem, dass man auch hier, wie bei 
allen acuten und chronischen, cachektischen Zuständen eine ausgespro- 
chene Tendenz zu Hyperämie der verschiedensten Schleimhäute findet, 
welche sich dann leicht bis zur Entzündung steigern können. ^ Diess haben 
wir auch an der Laryngotrachealschleimhaut mehrmals beobachtet, sie dann 
mit eiterigem Schleim bedeckt gefunden, und in einem dieser Fälle waren 
die Drüsen der Schleimhaut sehr geschwellt. Das vordere Mediastinnni 
haben wir einmal sehr erkrankt gefunden, an vielen Stellen mit Eiter intil- 
Irirt, und Eiter in mehreren Venen desselben. Die Pleura bietet ausser den 
auch sonst häufigen Adhärenzen alle möglichen Formen der Entzündung dar. 
Seltener ist die einfache, fast trockene, mehr glutinöse Pleuritis, bei wel- 
cher die Gelässinjection und Gefassneubüdung sehr bedeutend wird und die 
Pleura mit dem darunterliegenden Zellgewebe ein rothes, fast sammetarti$;es 
Ansehen zeigen kann. Die Pseudomembranen sind bei dieser Form von 
nur geringer Ausdehnung. Ein seröser Ergusss von wenigen Unzen bis zu 
1 Pfund und darüber ist häufiger, und habe ich mehrmals Blut beigemen^rt 
gefunden. Auffallend häufiger, als unter anderen Umständen, ist bei der 
phlebitischen Pyämie die doppelte Pleuritis. Schon früh fangt das exsu- 
dirte Serum sich zu trüben an, und bei denen, welche nicht schnell an der 
Krankheit zu Grunde gehen, sieht man gewöhnlich in der einen oder bei- 
den Pleurahöhlen einen eiterigen Erguss, welchen wir bis auf 1 Maass und 
darüber sich steigernd gefunden haben. In einem Drittel unserer Leichen- 
öffnungen fand sich Pleuritis, und wir begreifen den Irrthum Velpeau s, 
welcher die eiterige Pleuritis der Operirten und Verwundeten als etwas 
denselben EigenthümHches angesehen und beschrieben hat. 

Die Lungen aber sind offenbar die weitaus am häufigsten secundür 
ergriffenen Organe. Vorherrschend ist hier die Abscessbildung, jedoch 
habe ich auch lobuläre und lobäre Hepatisation, selbst Camification, ohne 
alle Eiterbildung beobachtet. Die unter anderen Umständen so seltenen Lun- 
genabscesse sind in Folge von Phlebitis so häufig, d$iss ich sie in den 
31 Fällen, in denen pyämische Eiterheerde überhaupt bestanden, 26 M^d 
gefunden habe. Ihr Fehlen in den 5 anderen Fällen beweist aber auch, dass 
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man zu weit ^egongen ist, wenn man sie als conslant bei der Pyämie an- 
;:esehen hat In einem Fall von Pforladerphlebilis fehlt sie zwar, doch 
zeigten sie sich in einem anderen ähnlichen. Diese Facta sprechen ge?:en 
die rein mechanische Theorie der secundären Eiterheerde. In den Lun^^en 
kann man sich übrigens sehr gut davon überzeugen, dass dieselben oft das 
Resultat einer örtlichen Entzündung sind, welche jedoch, wie auch in an- 
deren Organen das Eigenthümliche hat, dass sie gar häufig einen hämorrha- 
dschen Charakter hat. Man sieht zuerst einen kleinen härtlichen Knoten, 
welcher ausser den Charakteren der Lobularhepatisation noch gewöhnlich 
eine blutige Infiltration zeigt. In einem etwas vorgerückteien5ladium findet 
man an einem oder mehreren Punkten inmitten dieser hämorrhagischen 
Knoten eine gelbe eiterige Infiltration, welche an Umfang zunimmt, die 
Gewebslheile necrotisirt und so eine Eiterhöhlc, einen Absccss bildet. Ein 
einziges Mal habe ich in einem solchen. Abscess eine dissecirende Pneu- 
monie beobachtet. In die mit Eiter gefüllte Höhle ragte ein Stück von 
Lnngenparenchym hinein, welches nur noch durch einen Stiel mit dem um- 
gebenden Lungengewebe zusammenhing. Diese Abscesse erreichen in den 
Lnngen selbst selten einen grossen Umfang. Man trifft sie von der Grösse 
einer Erbse bis zu der eines Hühnereis und grösser an; im Mittleren haben 
MC den Umfang einer Haselnuös oder einer Wallnuss. Zieht sich die Krank- 
heit in die Lunge , so kann sich eine abgrenzende , pyogene Membran über 
den ganzen inneren Umfang an den Wänden des Abscesscs bilden. 

Was den Sitz dieser Eiterheerde betrifft, so finden sich dieselben bald 
nnter der Pleura, bald mehr im Inneren des Lungenparenchyms. In Folge 
der ersteren Form haben wir einen Pneumothorax sich deutlich entwickeln 
sehen und zwar durch Ulceration. Nur ausnahmsweise findet man sie in 
^hr geringer Menge in einem Lungenlappen oder in einem Lungenflügel 
allein. In mehr als ^/^ der Fälle haben wir diese Abscesse in mehr oder 
weniger grosser Zahl in beiden Lungen gefunden. Ihre Häufigkeit ist 
in den unteren Lappen mindestens eben so gross, als in den oberen. Die 
Communication solcher Eiterheerde mit den Bronchien durch Ulceration habe 
ich ebenfalls öfters beobachtet. 

Ausser den Eiterheerden habe ich Lungenapoplexie von kleinen Ec- 
chymosen bis zu ausgedehnterer Blulinfillration und mehr massenhaften 
Knoten von Bluterguss mehrmals gesehen. Lungenemphysem an verschie- 
denen Stellen, jedoch partiell und von geringer Ausdehnung, wahrschein- 
lich in Folge der gestörten Lungencirculation ist unter diesen Umständen 
häufig;. Das zuweilen vorkommende Oedem erklärt sich auf die gleiche 
Art, so wie die Thrombose in kleinen Lungengefdssen, besonders in der 
l'mjrej^end der Eiterheerde. Lungengangrän ist in Folge dieser Krankheit 
beobachtet worden. AuflFallend war mir die Seltenheit der Tuberkeln bei 
phlebitischer Pyämie. Ich habe sie nur einmal frisch angetroffen. 

§. 14. Viel weniger häufig , aber ebenfalls von grosser Wichtigkeit 
Mnd in Folge der Phlebitis die AfTectionen der Verdauungsorgane, in wel- 
l^hen man ebenfalls ausser Eiterbildung und Abscessen mannichfache Ver- 
änderungen antrifft. — Vor Allem erwähnen wir hier der Leber, welche 
^'ich in den Fällen, in denen sie keine pyämischen Abscesse enthält, nicht 
selten Veränderungen zeigt, an Umfang zunimmt, hyperämisch wird, eine 
Reichere Consistenz zeigt, als im normalen Zustande und zugleich öfters 
fjnen vermehrten Fettgehalt darbietet. Nur ein einziges Mal habe ich 
die Leber klein und anämisch gefunden. Besonders häufig sind aber die 
Leberabscesse. Diess wussten schon die älteren Aerzte, und da sie diesel- 
ben nach Kopfverletzungen beobachteten . nahmen sie eine besondere Sym- 
pathie zwischen Gehirn und Leber an. Wir haben dieselben nicht weniger 
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als 13 mal, also fast in einem Drittel sämmtlicher Fälle constatirt, und in 
2/5 derer, in welchen pyämische Eiterheerde überhaupt existirten. Ge- 
wöhnlich sind dieselben zahlreich, nur ausnahmsweise in geringer Menge. 
In der gleichen Leber findet man oll alle möglichen Schwankungen, von 
der Grösse eines Nadelknopfs zu der eines Hühnereis und darüber. Sie 
finden sich eben sowohl im Parenchym des Organs als an seiner Ober- 
fläche; ihre Entwicklung ist ähnlich, wie in den Lungen. Jedoch hat die 
begleitende locale Entzündung weniger den hämoiThagischen Charakter. In 
den, zuerst bloss eiterig infiltrirten Knoten findet man die Leberzellen blass, 
mit vielem Fettmplecülen , zuweilen mit GallenfarbstofT infiltrirt und mit der 
Erweichung d^r Eiterheerde zerfliessen auch diese Zellen in einen körni- 
gen Detritus. Alle diese Veränderungen beobachtet man zu gleicher Zeil 
in den Eiterhöhlen und in den erst leicht infiltrirten Wänden. Das Exsudat 
selbst zeigt hier wenig gute Eiterzellen, sondern einen mehr kornigen 
Eiter mit seiner normalen gelbgrünen Farbe. Oft war ich durch den eigen- 
thümlichen Geruch fauliger Gährung dieser Abscesse frappirt. In der Um- 
gc^gend der Abscesse habe ich die Venen voll Eiter gefunden; nur in einem 
Falle waren die Gallengänge sehr erweitert, im Zustande eiteriger Entzün- 
dung, wahrscheinlich in Folge von Anhäufung einer grossen Menge von 
Gallensteinen. Einmal habe ich in den W^änden der Gallenblase einen pyä- 
mischen Abscess gefunden. 

§. 15. Die Müz habe ich im Ganzen in einem Viertel der Fälle sehr umfang- 
reich, erweicht und hyperämisch angetroffen. Ich habe sie fast bis 2 De- 
cimetres Länge auf 10 — 12 Centim. Breite und p — 6 Centim. Dicke errei- 
chen sehen, — Dimensionen^ welche an die Leukämie erinnern. Viermal 
in diesen 10 Fällen fanden sich Eiterheerde in der Milz, jedoch stets in 
geringer Menge, aber verhältnissmässig umfangreich. Im Allgemeinen sieht 
man also, dass die Eiterheerde im Bereich der Pfortader nach denen im 
Lungenkreislauf die häufigsten sind und in dieser Beziehung zu denselben 
im Verhältniss von 2 zu 3 stehen. 

Das Peritonäum nimmt verhältnissmässig an dem Erkranken der Ver- 
dauungsorgane bei phlebitischer Pyämie häufig Antheil. In einem Zehntel 
der Fälle haben wir auch hier vermehrtes seröses Exsudat, einmal mit 
Ecchymosen, gefunden und ausserdem in einem Neuntel der Beobachtungen 
unzweifelhafte eiterige Peritonitis, so dass also das Peritonäum in dieser 
Hinsicht sich der Pleura und den Synovialhäutcn nähert, die Meningen 
aber in der Erkrankungshäufigkeit weit überlriffl. Wir haben auch hier 
sehr verschiedene Formen der Peritonitis gesehen, von der einfachen, sehr 
allgemeinen, ausgedehnten Hyperämie, besonders Verklebung der Ober- 
fläche des Dünndarms bis zu massenhaftem purulentem Exsudate. Dieses 
überzog bald die Oberfläche einzelner parenchymatöser Orga,ne, bald waren 
durch circumscripte Adhärenzen die Eiterheerde auf geringeren Raum be- 
schränkt. Pseudomembranen, Ecchymosen zeigen sich auch in mannich- 
facher Form und Ausbreitung. 

Die Magen- und Darmschlcimhaut nehmen an den pyämischen Ent- 
zündungen nur indirect Antheil. Ein einziges Mal habe ich im Dünndarm 
einen kleinen submucösen Abscess dieser Art gefunden; nicht gar seilen 
aber ist die Magenschleimhaut, so wie die des Dünndarms stellenweise 
oder mehr allgemein in einem Zustande der Hyperämie, welcher sich je- 
doch nur ausnahmsweise zur Erweichung und Schwellung steigert, zu fin- 
den. Nur einmal habe ich oberflächliche Erosionen auf der entzündeten 
Dünndarmschleimhaut gesehen. In mehreren Fällen waren die isolirten 
und agminirten Dünndarmdrüsen bedeutend entwickelt, und die letzteren 
boten sogar einmal ein netzförmiges Ansehen dar. 



i 



EttUÜQdimg der Veaen. 07 

f. 16. Auch die Nervencentra, das Gehirn und seine Häute , nehmen viel- 
fach an der Phlebitis und der phlebitischen Pyämie Theil, jedoch unter der 
Form der eigentlichen entfernten pyämischen Eiterheerde selten. Ich habe 
nur fin einziges Mal 3 derselben im Gehirn gefunden, von denen der eine 
von der Grösse einer Erbse, rechts vom Centrum ovale, die beiden anderen 
von der Grösse einer Linse im rechten Lappen des kleinen Gehirns sich 
btf fanden. In allen dreien war der Eiter mehr inflitrirt, und die Substanz 
ringsherum erweicht Nirgends war eine Spur einer abgrenzenden pyogenen 
Membran, welche ich sonst gar häufig bei den nicht pyämischen Abscessen 
des Gehirns beobachtet habe. Die Blüssigkeit unter der Arachnoidea und 
in den Ventrikeln ist etwa in Vr ^^^ FÄUe mehr oder weniger vermehrt; 
jedoch hat diess mit Entzündung nichts zu schaffen. Eine eigentlich eiterige 
Meoingitis, welche ich viermal beobachtet habe, ist mehr die Folge ört- 
licher Krankheitsprocesse des inneren Ohres, des Felsenbeins, der Sinus 
^rewesen. In solchen Fällen ist das eiterige Exsudat gewöhnlich auf die 
aißcirle Seite beschränkt, mehr ausgesprochen an der Basis, besonders in 
der Gegend des Felsensbeins und hat seinen Sitz in der Arachnoidea und 
iwischen dieser und der Pia maier. Auch in den nahe gelegenen Knochen, 
ioj Felsenbein, dem Processus, mastoideus, der Diploe der Scheitelbeine 
tindel man unter diesen Umständen Eiter. Die in solchen Fällen kaum feh- 
lende eiterige Entzündung der Sinus setzt sich dann gern nach der Jugula- 
ris fort Ausser der eiterigen Meningitis habe ich oll in Folge dieser ört- 
lichen Erkrankungen im Schädel andere Verändenmgen in der Gehirnsub- 
Ntanz selbst beoljachtet, einmal eine der Entzündung entsprechende grau- 
;;Tuniiche Färbung mit oberflächlicher Erweichung der Gehirnbasis und Ad- 
härenz der Dura mater, grauschwarzer Verhärtung des Zellgewebes in der 
Tnigebung der Sinus und Zerstörung der Gehörknöchelchen. In 2 anderen 
l'iiilen habe ich die Gehimsubslanz viel tiefer erweicht, und einmal den 
unteren Theil des mittleren rechten Lappens ulcerirt, mit Eiter inflitrirt und 
einen apoplectischen Erguss enthaltend gefunden. 

§.17. Wir haben endlich hier noch die Veränderungen der Geschlechts- 
und Hamorgane, wie des Beckenzellgewebes zu besprechen. Wir können 
anatomisch einen mehrfachen Ausgangspunkt nachweisen : Entzündung der 
Venen des Uterus oder des ihn umgebenden Zellgewebes oder eine Psoilis, 
l^^im naännlichen Geschlecht eine Entzündung der Samen- oder Nierenvenen. 
I>a wir verhultnissmässig eine nicht sehr grosse Zahl von PyämienimWochen- 
l^eii beobachtet haben, welche letztere überdiess mehr der gynäkologischen 
Abiheilung anheimfallen, so haben wir naturlich übet diesen Gegenstand 
keine so ausgedehnte Erfahrung, wie über andere Formen der Phlebitis 
und Pyämie; indessen war es uns doch auffallend, dass wir überwiegend 
liäufig nach dem Wochenbett die Zellgewebseiterung und nicht die Metro- 
phlebitis beobachtet haben. Sechsmal in unsern Beobachtungen war das Zell- 
frewebe der Sitz von Abscessen ; vorherrschend war die rechte Periuteringe- 
Kend bis zu dem Pericöcalzellgewebe und den Hüllen der Psoas befallen, 
^0 alsdann abnorme Adhärenzen und eiterige Infiltrationen sich in verschie- 
^ner Combination zeigten. Die Gegend des Douglas*schen Raums ist 
t'in häufigerer Sitz dieser Localisation, als man es gewöhnlich annimmt Dass 
in allen diesen Fällen nicht die Zellgewebsentzündung der alleinige Grund 
^cr Pyämie ist, sondern noch eine Phlebitis hinzukommen muss, haben 
^^ einerseits ein Paarmal direct nachweisen können, andererseits ha- 
i>^n wir bereits eine grosse Zahl von Fällen dieser Art günstig ver- 
laufen sehen, wenn es sich um reine, nicht mit Phlebitis complicirte 
Beckenentzündung zu handeln schien. In den ungünstigen Fällen war 
die Beckeneiterung copiös und mehrmals fanden Eitersenkungen im 
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' Verlauf des ischiadischen Nerven oder in dem der grossen Sehenkelgefasse 
statt. Nur einmal hoben wir den Darmbeinkanmi seines Periostes beraubt ge- 
funden, ßei der eigentlichen Metrophlebitis , die so vielfach beschrieben 
ist, dass wir uns hier sehr kurz fassen können, sind die Venen des Or- 
gans zum Thell mit Eiler, zum Theil mit Pfropfen erfüllt. Der Ute- 
rus bleibt umfangreich , aber sein Gewebe ist erweicht, missfarbig, auch 
mit exlravenösen Eiterjnfiltralionen undAbscessen durchsäet. Die Schleim- 
haut regenerirt sich nicht und an ihrer Stelle findet man einen stinkenden, 
fauligen und mit Eiler durchsetzen Detritus. Um den Uterus herum, besonders 
in den breiten Multerbändern,trifll man Eiterinüllrationen und deutlich eiterige 
Entzündung der Lymphgeiasse. Auch die Venen des Ovariums können sich 
entzünden und in den Eierstöcken selbst sind Abscesse dann nicht seilen. 

Eigentlich metastatische Abscesse habe ich in den Nieren nur zwei- 
mal, und zwar zahlreich gefunden. Bei einem dritten Falle, den ich bereits 
in meiner Physiologie pathologique beschrieben habe , fehlt es mir an der 
gehörigen Vollständigkeit, um mich über den letzten Grund jener Abscesse 
zu entscheiden. In einem, im Anfang September 1854 in Zürich von mir 
beobachteten Falle von Phlebitis cniralis mit allgemeiner Pyämie, fand ich 
ausser mehreren Abscessen in den Nieren viele der geraden Harnkanälchen 
mit Eiter gefällt. Es waren dies Büschel von kleinen Strängchen, die sich 
von den mehr centralen Theilen der Nieren nach der Peripherie hin ver- 
breiteten, und ein so sonderbar knotiges Ansehen darboten, dass sie die 
täuschendste Aehnlichkeit mit Lymphgelässen zeigten, eine Aehnlichkeit, 
welche der gerade hier anwesende Professor Kö 11 ik er und Professor Frey 
conslatiren konnten. Die Abbildung dieser merkwürdigen Alleration wird 
übrigens in meinem grossen Werke über pathologische Anatomie im spe- 
ciellen Theile abgebildet erscheinen. 

§. 18. Wir haben in dem Vorhergehenden die Veränderungen der einzelnen 
Organe genauer beschrieben. Wir müssen jetzt noch einen Blick auf die 
relative Häufigkeit und die Art der Combination der pyämischen Eiterheerde 
und secundären Entzündungen werfen. Es ist dies um so wichtiger, als 
keine genauen Materialien hierüber vorliegen. In Sedillofs'*) ausführlichem 
Werk finden wir, dass nach ihm approximativ von 100 Malen die Lungen 
99 mal der Sitz der Eiterheerde sind ; die Leber und Milz einmal auf 12, 
<)ie Muskeln einmal auf 15, das Herz einmal auf 20, das peripherische 
Zellgewebe ungefähr im Gleichen, Gehirn und Nieren noch seltener. Es ist 
unmöglich, eine willkürlichere und ungenauere Statistik anzuführen. Das 
Resultat unserer 31 eigenen Beobachtungen ist folgendes : Auf die Lungen 
kommen 26, auf die Leber 13, das Zelljirewebe unter der Haut, in und 
unter den Muskeln 11, in den Gelenken 10, das Becken 6, die Milz 5, die 
Nieren 2, das Ovarium 2. Auf das Gehirn, das Herz, den Dünndarm unter 
der Schleimhaut kommt auf jedes dieser Organe nur ein Fall. Von den 
Beckenabscessen bemerken wir jedoch, dass es wohl schwer zu entscheiden 
ist, ob sie das Resultat der Ausstrahlung der primitiven Entzündung oder 
pyämische Heerde sind. 

Was die secundären Entzündungen betrifft, so ist die Pleuritis weitaus 
am häufigsten. Wir haben sie 12 mal beobachtet, Peritonitis und Meningi- 
tis je 4 mal, und nur 3 mal im Ganzen Entzündung der Lymphgelasse, 
zweimal in der Gegend des Uterus und einmal in Folge einer Phlebitis der 
Armvenen mit Eiterung der Achseldrüsen. In Bezug auf die Art der Com- 
bination der Abscesse unter einander, sowie auf ihren Ausgangspunkt lehren 
uns unsere Beobachtungen folgendes: In 5 Fällen finden wir die Eiterbil- 
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dun^ auf die Gegend der entzündeten Venen beschränkt So im Mesenterium 
und der Leber bei Pylephlebitis, in und um den Uterus bei Melrophiebilis, 
im Zeiigewebe des Arms bei Aderlassphiebilis, in den Achseldrüsen in einem 
anderen Falle gleichen Ursprungs , in den Muskeln des Schenkels nach einer 
Amputation. In den übrigen 26 Fällen waren entferntere Organe ergriffen 
und zwar 19 mal in geringer und nur 7 mal in grosser Zahl. In den 19 der 
ersten Kategorie zeigten sich die Abscesse in den Lungen allein 2 mal, in 
den Lungen und der Leber 4 mal, in den Lungen und der Milz einmal, in 
den Lungen und dem ßecken dreimal, in den Lungen und den männlichen 
Geschlechtsorganen einmal, in den Lungen und der Orbita einmal, in den 
Lungen und Gelenken zweimal, in den Lungen, der Leber und den Gelen- 
ken einmal, in Lungen und Peritonaeum einmal; Lungen, Leber und Wände 
der Gallenblase einmal; Becken, Peritonaeum und Leber einmal; Leber und 
Zellgewebe unter den Pectoralmuskeln einmal. Unter den 7 Fällen, in wel- 
chen eine grosse Zahl von Organen zu gleicher Zeit ergriffen warben, führen 
wir beispielsweise nur 2 an. In dem einem zeigten sich Abscesse unter 
dem Deltoideus, im Schultergelenk, am Arm, auf dem Rücken, in der Ge- 
^nd des Knies, in den Lungen und im Becken; in einem anderen Falle im 
rechten Knie, im Herzfleisch, in den Lungen, in der Leber, in der Milz. 
im Peritonaeum, im Zellgewebe unter der Schleimhaut des Ileum. im Gehirn 
and in den Nieren. — Sehr mannlchfach war auch die Combinalion jener 
Eiterheerde mit den secundären Abscessen. Auffallend für mich ist ferner 
die Aehnlichkeit dieser acuten Infectlon mit denen, welche man bei chroni* 
Sehen allgemein gewordenen Krankheilen und namentlich beim Krebse beo- 
bachtet, wo die Infection der Localsphäre allein oder weniger oder auch 
vieler entfernter Organe ebenfalls eine Stufenreihe bildet und sich mannich- 
fach nüt secundären Entzündungen combinirt. 

§.19. Symptomatologie. Bevor wir die wichtigsten Erscheinungen 
näher ins Auge fassen, wollen wir zunächst ein kurzes allgemeines Krank- 
heilsbild geben. 

Allgemeines Krankheitsbild. 

Die Gesundheit der Patienten vor dem Beginn der Krankheit ist, die 
örtliche, entzündliche, traumatische oder puerperale Ursache abgerechnet, 
wenig günstig und mit dem bald sich entwickelnden Uebel meist nicht in 
Verbindung stehend.* Im Allgemeinen aber findet man, die Pfortader -Phle- 
bitis abgerechnet, in der grössten Mehrzahl der Fälle ein die örtliche Pyo- 
penie bedingendes Moment Eigentliche Prodrome fehlen meistens oder 
verlaufen latent. Man kann die Krankheit in 2 Perioden theilen : in die erste 
eines örtlichen Leidens imd die zweite der allgemeinen oderinfectionssymptome, 
welche zum Tode führen können, ohne dass es irgend wie zu pyämischcn 
Eilerhcerden gekommen ist. Der Physiognomie der Symptome nach kann 
man die erste Periode die entzündliche, die zweite die typhoide nennen. 
Die erstere kann jedoch nicht bloss latent, sondern auch bei bestehenden 
Erscheinungen ohne alles Charakteristische für die Diagnose verianfen, und 
haben wir dies nicht blos bei der Pylephlebitis, sondern auch bei der der 
Extremitäten beobachtet 

Gewöhnlich aber fühlt man im Verlauf der entzündeten Vene, wenn 
sie der Körperoberfläche nahe liegt, einen harten, gespannten, auf Druck 
sehr empfindlichen Strang. Die entsprechende Gegend ist geschwollen, 
schmerzhaft, mitunter blass geröthet, oder auch der Sitz eines Erysipefs. 
Bei tieferen Venen fühlt man nicht immer den Strang , aber Empfindlichkeit 
anf Druck und teigige Infiltration in ihrem Verlauf. Oedem eines ganzen 
Gliedes oder auch beider unteren Extremitäten bei Entzündung der Becken* 
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und Uterinvenen sind ziemlich selten. Diesen örtlichen Erscheinungen ent- 
spricht ein entzündliches Fieber, welchem jedoch der Anfang durch einen 
Schultelfrost oft fehlt Der Puls ist voll, mitunter hart und gespannt, 96— 1Ü8 
in der Minute, die Haut heiss und trocken, jedoch auch mitunter Tendenz 
zn Schweiss zeigend. Kopfschmerz, grosse Unbehaglichkeit, Aufgeregtheit, 
Abgeschlagenheit in den Gliedern, Durst, Appetitlosigkeit, weissbelceie 
Zunge, sparsamer dunkler Harn sind die allgemeinen febrilen Reflexe des 
Localleidens. Schon in dieser Periode sieht man im Verlauf der ent- 
zündeten Venen, besonders an den Extremitäten örtliche Eiterheerde sicli 
bilden, welche jedoch bei Eröffhung einen guten phlegmonösen Eiler 
entleeren. 

§. 20. Die 2. Periode, die der allgemeinen Infection, ändert und verschlimmeri 
nun bald die Scene. Nach wenigen Tagen, aber nicht selten auch ersi 
nach 8, 10 und 14, beginnt sie mit einem helligen Schüttelfrost, welcher 
eine Stunde und länger dauern kann. Diesem folgt mitunter noch andauern- 
des Gefühl von Kälte, gewöhnlich aber brennende Hitze und Schweiss, so 
dass der unerfahrene Arzt glaubt, es mit einem Anfall von intermittirendem 
Fieber zu thun zu haben, und die Aehnlichkeit ist mitunter um so grösser. 
als der Charakter des Fiebers wirklich während einiger Tage ein pseudoin- 
termittirender sein kann und mit häufigen vollständigen Anfallen von Frosi, 
Hitze und Schweiss auftritt, welche jedoch fast nie den vollständigen Typus 
der wahren Intermittens zeigen. Dabei erleidet aber die ganze Physio- 
gnomie der Krankheit schnelle und tiefe Modificationen und bald vervollstän- 
digt sich das Bild des typhoiden Zuslandes. Die Kranken sind unruhik\ 
von grosser Angst geplagt, haben oft leichte Delirien, welche sich nur sehr 
selten zur bedeutenden cerebralen Exacerbation steigern. Schon früh besielii 
im Gegentheil eine Tendenz zu tieferer soporöser Abspannung; der Puls is' 
weich und klein, 108 — 112, bis 120 in der Minute, die Haut heiss und 
trocken. Schütfelfröste werden häufiger und sind nicht mehr von Schweifs 
gefolgt. Das im Anfang der Krankheit oft geröthete Gesicht wird bleich un«l 
eingefallen, die Züge verändern sich, die Augen sind hohl; die Physiogno- 
mie zeigt einen Ausdruck von Stupor und Leiden, die Zunge wird trocken. 
die Anorexie vollkommen-; mitunter Eckel und Erbrechen, Neigung zur Diar- 
rhoe, fuliginöser Anflug um Mund und Nase, ßei manchen Krankheiten tritt 
Icterus ein. 

§. 21. Neben diesen allgemeinen typhoiden Symptomen treten wahre Zeiclien 
örtlicher pyämischer Entzündungen ein, welche natürlich nach ihrem Sitze 
verschieden sind. Bei Brustlocalisation sind es Seitenstechen, Dyspnoe, 
Husten, Mattigkeit, Rasselgeräusche, Bronchophonie etc. Bei cerebraler 
Localisation sind die Delirien häufiger, der Stupor vollkommener, bald in 
Coma übergehend ; es zeigt sich Lähmung eines Gliedes oder einer Körper- 
hälfte. Dabei sind besonders im Anfang die Kopfschmerzen viel helÜKtr. 
die Pupillen verengert, gegen das Ende hin weit und unbeweglich. Ein 
Ausfluss aus dem Ohr, Oedem der Augenlider oder Abscesse der Orbiti^ 
geben auch wohl genauere Indicien über die Stelle der Erkrankung. B»i 
abdominellen Entzündungsheerden findet man je nach dem Sitz die Lelx^r 
oder die Milz aufgetrieben und schmerzhaft, die ganze Abdominalgef^end 
auf Druck sehr empfindlich und gespannt, ihre oberflächlichen Venen mehr 
entwickelt, oder Schmerz, Spannung und Anschwellung mehr auf das Hy- 
pogastrium und die eine oder beiden Fossae iliacae beschränkt. Bei ober- 
flächlichen pyämischen Entzündungen beobachtet man die Zeichen eiiie"^ 
oder mehrerer Abscesse. Besonders häufig klagen die Kranken über rheu- 
matoide Schmerzen, welche öfters Verwechslung mit Gelenkrheuroalisnius 
zur Folge gehabt haben. In einem oder mehreren Gelenken, besonders den 
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Knieen und den Schultern beobachtet man Schmerz, Anschwellung, Störung 
der Bewegtmg. 

Die Kräfte sinken nun schnell; Stupor und Coma werden immer aus- 
geprägter, Brandschorle am Sacrum zeigen sich. Mitunter beobachtet man 
pustulöse Hautausschläge; der Puls wird klein und sehr häufig, die Haut 
kfihl und ist mit klebrigen Schweissen bedeckt, und so stirbt der Kranke 
irewöhnlich in einem Zeitraum von 2 — 4 und 5 Wochen nach dem Beginne. 
Die Zeichen, an welchen man in diesem Stadium die Genesung erkennen 
kann, sind sehr unsicher, da es hier an einer hinreichend grossen Zahl 
genauer Beobachtungen fehlt, wiewohl auch hiefür sichere Materialien 
exisliren. 

Specielle Symptomatologie. 

§.22. Antecedentien und Anfang. Wir fassen uns in Bezug auf die 
Antecendentien kurz, da noch Manches hier Einschlagende bei Gelegenheit 
der Aetiologie zur Sprache kommen wird. Der allgemeine Zustand unserer 
Kranken war in der Regel beim Beginn noch ein durchaus günstiger und 
kennen wir keine krankhalle Disposition, welche speciell zu Phlebitis prä- 
disponire. So viel aber ist sicher, dass im Allgemeinen eine primitive 
spontane Phlebitis, welche in den Capillaren der äusseren Venenwand ihren 
Ausgangspunkt findet, gewiss zu den Seltenheiten gehört. In der weitaus 
pTösslen Mehrzahl der Fälle ist Phlebitis eine fortgeleitetc, von einer bereits 
bestehenden Entzündung anderer Theile, als die Venenwände, ausgehende. 
So findet man eine Contusion oder sonstigen Traumatismus, das diesem so 
nahe verwandte Puerperium, eine chirurgische Operation, eine spontane 
Entzündung, wie Panaritium, Furunkel, Anthrax, Otitis intenia, Caries u. s. w. 
Wenn es auch nicht immer gelingt , in diesen Fällen die entzündete Vene 
als Zwischenglied der Localentzündung und der Pyämie nachzuweisen, so 
jreschiehl dies doch um so häufiger, als die anatomische Untersuchung 
genauer und allseitiger gemacht wird. 

Der eigentliche Anfang der Krankheit ist, wie dies schon aus der 
letzten Bemerkung hervorgeht, ein tückischer, nicht selten latenter. Die 
Kranken fühlen eine allgemeine Unbehaglichkeit und in dem erkrankten Theil 
einen vagen Schmerz, der sich erst allmählich bestimmt auf den Verlauf einer 
Vene localisirt. So häufig im Allgemeinen ein Schüttelfrost beim Beginne 
des zweiten Stadiums ist, so wenig constant ist er beim Beginn des örtlichen 
Processes, Andere Fiebererscheinungen fehlen aber selten; der Puls ist 
beschleunigt, voll, 92—96 und drüber in der Minute, die Haut ist heiss 
und mitunter, wo ein Anfangsfirost bestand, beobachtet man reichhchen 
Schweiss, der aber nur vorübergehend besieht. Bei den meisten Kranken 
ist schon frühe der Kopf eingenommen, sie sind verstimmt, abgespannt oder 
aufgeregt, oder beides abwechselnd. Ein Gefühl von Schwäche und Abge- 
schlagenheit zeigt sich bereits früh , und der Puls, wenn er auch im ersten 
Anfang hart war, wird schon sehr früh weich, nur eine Scheinfülle zeigend. 
Die örtlichen Schmerzen sind entweder tief und lassen die entzündeten 
Venenparlien nicht durchfühlen, wie bei Pylephlebitis und Metrophlebitis, 
oder man fühlt deutlich die entzündeten Venen -SteUen, besonders bei der 
Phlebitis brachiaUs und cruralis. Die entsprechenden GUeder schwellen an 
und zeigen eine entzündliche Röthe oder eine teigige Infiltration, welche 
auf Druck schmerzhaft ist. Geht die Entzündung von einer Wunde aus, 
so wird diese schmerzhaft. Namentlich ist dies bei Amputationstümpfen 
der Fall, und bald wird dann das Wundsecret modificirt ; es ist blutig oder 
jauchig, jedoch kann dasselbe auch scheinbar ganz normal bleiben. Zu den 
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selteneren Erscheinungen im Anfang; gehören Erysipel, die Zeichen begin- 
nender, diffuser Zellgewebseilerung. Bei Phlebitis der Sinus treten früh 
Cerebralerscheinungen ein, auf welche wir später näher zurückkommen 
werden. 

N^ich diesen Bemerkungen über die Antecedentia und den Beginn der 
Krankheit wollen wir nun einen Blick auf die Symptome, welche uns die 
verschiedenen Systeme und Organe bieten, werfen, zuerst aber die der 
äussern und oberflächlichen Theile zusammenfassen. 

Symptome von Seiten der oberflächlichen Körpertheile. 

§. 23. Das Gesicht dieser Kranken ist im Anfang nicht selten gerölhel, 
wird jedoch bald bleich, zusammengefallen, die Augen werden hohl, die 
Farbe erdfahl, oder auch gelblich bei Icterus und Lebercomplicationen , be- 
sonders zur Zeit der pyämischen Entzündungen. Der soporöse Ausdruck 
tiefer Apathie wird bei vielen vorherrschend, jedoch bei Einzelnen auch der 
des Schmerzes und Leidens. Bläuliche Färbung der Wangen und Lippen 
beobachtet man besonders bei grosser Dyspnoe, namentlich bei doppelter 
Pleuritis oder bei zahlreichen Eiterheerden in beiden Lungen. Wo Icterus 
im Gesicht besieht, beobachtet man ihn auch auf der übrigen Körperober- 
fläche, jedoch habe ich in mehreren Fällen der Art keinen Gallenfarbestoff 
im Hain gefunden. Selbst Traumatismus, Operationen und Puerperium abge- 
rechnet, beobachtet man, wie ich dies bereits mehrfach erwähnt, gewöhn- 
lich noch in den meisten, scheinbar ganz spontanen Fällen eine, wenn auch 
leichte Eiterung auf der Haut oder in dem Unterhautzellgewebe als Aus- 
gangspunkt. Hier ist ein Irrthum um so leichter möglich, als zur Zeil, wo 
die Kranken zur Beobachtung gelangen, gewöhnlich schon die äussere Ent- 
zündung in der Heilung begriffen ist, und man den weiteren Connexus erst 
später durch die anatomische Untersuchung erkennt. Wir haben bereits bei 
den Anfangserscheinungen erwähnt, dass das Wundsecret sich ändern kann, 
indessen hat dies nichts Characteristisches. An den Amputationswunden 
habe ich öfters unter diesen Umständen nicht blos vollkommene Trennung der 
bereits per primam intentionem verklebten Wundränder gefunden, sondern 
auch eine eigen Ihümliche, teigige, röthliche, erysipelatoide Infiltration der 
Wundränder. Bei manchen Operationen fehlen übrigens die Elemente einer 
solchen Würdigung zum grossen Theil, wie z. B. das Erkennen der Pfort- 
aderphlcbitis nach Operation der Mastdarmfisteln. Was die bereits angege- 
bene fühlbare Strangbildung im Verlaufe oberflächlicher entzündeter Venen 
betrifft, so entspricht dieselbe der oben beschriebenen arterienartigen Ver- 
härtung der Wände. Da man sie jedoch bei einfacher Thrombose, ebenfalls 
von Schmerz begleitet, beobachtet, so ist dieses Zeichen allein nicht von 
sehr grossem Belang, gewinnt jedoch an W^ichtigkeit, wenn zugleich bedeu- 
tende entzündliche Spannung an der Oberfläche besteht und ist unzweifel- 
haft, wenn, wie z. B. beim Aderlasse, ein traumatischer Eingriff vorherge- 
gangen ist. Alsdann beobachtet man gewöhnlich auch die nicht zu Stande 
gekommene Heilung der kleinen Wunde, deren Ränder umgeworfen und hart, 
Eiter in ihrem Zwischenräume und in ihrer Umgebung zeigen. Jedoch ist 
auch hier zu bemerken, dass dies nicht constant bei Phlebitis brachialis der 
Fall ist, und dass auf der anderen Seite auch eine phlegmonöse Entzündung, 
ein Abcess um eine Aderlasswunde sich ausbilden kann, ohne dass es zur 
Phlebitis kommt, was ich mehrfach in meiner eigenen Praxis bei von mir 
selbst mit reinen, scharfen Lancetten gemachten Venäsectionen beobachtet 
habe. In manchen Fällen sind die harten strangartigen Venen ungleich und 
knotig vmd stellenweise zeigen sie unter den Fingern eine weichere Consi- 
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stenz. Die Schmerzhaftigkeit im Verlauf der erkrankten Venen ist gewiss 
von grosser Bedeutung, hat jedoch, allein bestehend, keinen grossen pa- 
thognomonischen Wcrth, nicht bloss wegen ihres Vorkommens auch bei 
Thrombose, sondern auch wegen des zuweilen stattündenden Aullretens 
ganz ahnlicher neuralgischer Schmerzen ohne Venenerkrankung nach Ader- 
lass. Wie schwierig in den ersten Tagen dann die Diagnose ofl sein kann, 
beweist ein Fall, den ich in meiner Pariser Privatpraxis erlebt habe. In 
Folge eines Aderlasses bei einer an Gelenkrheumatismus mit bedeutender 
Dyspnoe leidenden Schwangeren entstand von der Aderlasswunde aus ein 
sehr heftiger Schmerz im Verlauf des ganzen Oberarms, der sich auch auf 
den Unterarm fortpflanzte, übrigens immer oberflächlicU blieb. Zu gleicher 
Zeit stellte sich Eiterung in der Aderlassgegend ein, und doch zeigte der 
spatere Verlauf, dass es sich um eine blosse Neuralgie des Musculo - cuta- 
neus bandelte, von dem ein Zweig wahrscheinlich durch die Lancette ver- 
letzt worden war. Die Kranke genass übrigens vollkommen, und ich habe 
sie seither noch zweimal entbunden. 

§,24. Ausser den Schmerzen im Verlauf der Venen beobachtet man nicht 
bloss bei der Phlebitis Schmerzhalligkeit eines ganzen afficirten Gliedes, son- 
dern auch vage Schmerzen in den Gliedern und in verschiedenen Theilen 
des Rumpfes. Alle diese erwähnten Erscheinungen fallen übrigens in die 
früheren Tage der Erkrankung. Von eben so grosser Wichtigkeit und prog- 
nostisch von schlimmer Vorbedeutung sind die rheumatoiden Gelenkschmer- 
zen, welche in der Regel erst in dem Infectionsstadium auftreten. Ein, zwei 
oder mehrere Gelenke, mit vorwiegender Häufigkeit die Schultern und Knie- 
gelenke, werden der Sitz mehr oder weniger intenser Schmerzen, welche 
auf Druck oder Bewegung zunehmen. Anschwellung und Fluctualion, sowie 
Röthe und erhöhte Temperatur ünden bei weitem in dem Grade nicht statt, 
wie bei den heftigeren Graden des acuten Gelenkrheumatismus, und doch 
füllen sich die Gelenke schnell mit Eiler. Jedoch ist zu bemerken, dass ei- 
nerseits vage Arthralgieen bestehen können, ohne dass Gelenkeiterung sich 
ausbildet, sowie dass anderseits eine Gelenkeiteiung sich zuweilen entwickelt, 
ohne dass Schmerzhaftigkeit des betreffenden Theils darauf aufmerksam 
machte. 

§. 25. Wir haben bereits erwähnt, dass eine Entzündung, Spannung und 
Anschwellung mit mehr oder weniger ödematöscm Charakter sich an den Ghe- 
dem, deren Venen entzündet sind, ausbilde. Wir fügen hinzu, dass diesel- 
ben mitunter der Silz eines wirklichen Erysipels werden, welches entweder 
dem gewöhnlichen idiopathischen oder traumatischen Erysipclas gleicht, 
oder auch der Reflex einer tiefen diffusen Zellgewebseiterung sein kann. 
Diese haben wir auch an, von der erkrankten Stelle entfernten Theilen beob- 
achtet, z. B. am linken Vorderarm und der hnken Hand bei einer Aderlass- 
plüebitis der rechten Ellenbogenbeuge. An den unteren Extremitäten kom- 
men diese Formen besonders öfters bei Puerperalphlebilis vor. Allgemeines 
Oedem einer Gliedmasse zeigt sich besonders bei Phlebitis der Vene eines 
Gliedes, während Oedem beider Füsse, beider Beine, sich besonders bei 
Phlebitis der Beckenvenen entwickelt und durch die Combination mit Throm- 
bose ausgedehntere ödematöse Anschwellung bewirkt. Lymphangoitis mit 
Drüsenanschwellung ist verhältnissmässig selten. Zu den ebenfalls nicht 
häufigen Erscheinungen der Körperoberfläche gehören puslulöse Eruptionen 
in geringer Menge, den Varicellen oder dem Impetigo ähnlich. Es ist mir 
durch einen diagnostischen Irrthum von einem der ausgezeichnetsten Aerzte 
ein Fall dieser Art auf die Pockenabtheilung geschickt worden. Der pyä- 
mische Ursprung dieser Pusteln wurde noch im Leben erkannt und durch 
die Leichenöffnung bestätigt. Eine endlich noch zu erwähnende nicht selten 
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oberflächlich auftretende Manifestation des zweiten Stadiums der Phlebitis 
ist die Abscessbildung an einer, mehreren und selbst vielenStellen des ünter- 
hautzellgewebes , und zwar finden sich diese Abscesse vor Allem im Verlauf 
der erkrankten Gefässe, ja} es] wird sogar behauptet, dass man in diesen 
Abscesse mit dem Bistouri eröffnet habe, jedoch ist dies nicht sreng anatomisch 
nachgewiesen worden. Auch an, von dem primitiven Entzündungsheerde entfern- 
ten Stellen sind Eiterungen der Art nicht selten. Sie sind im Allgemeinen 
wenig schmerzhaft, von nur geringer Jlöthe und Spannung der äusseren 
Haut begleitet, ja mitunter entwickeln sie sich fast, wie die sogenannten 
kalten Abcesse. 

Symptome von Seiten der Kreislaufsorgane. 

§.26. Ganz besonders wichtig sind hier die Fiebererscheinungen. Die selte- 
ften pyümischenHeerde des Herzens bleiben gewöhnlich latent. Der FYost ist 
hier die gewichtigste aller Erscheinungen. Zuweilen zeigt er sich im Be- 
ginne der Phlebitis vor den anderen Fiebererscheinungen. Characteristisch 
fast, jedoch nicht immer constant tritt er beim Uebergang des ersten in 
das zweite Stadium auf. Bei manchen Kranken und in einzelnen Anfällen 
zeigt er sich als ein blosses kaltes Ueberlaufen, in der Regel jedoch ist er 
ein wahrer Schüttelfrost mit Klappern der Zähne, von einer Stunde Dauer 
und darüber, dem des intermittirenden Fiebers ähnlich. Die Körperoberflächc 
ist jedoch keineswegs im Verhältniss zum subjectiven Kältegefühl kühl an- 
zufühlen. Nach Aufhören des Schüttelfrostes wird die Haut brennend heiss 
und bald' bricht ein reichlicher Schweiss aus. Diese Anfälle wiederholen 
sich im Anfang mit 1 oder 2tägigen Zwischenräumen, werden aber immer 
häufiger, so dass man 2, 3 und mehrere in 24 Stunden beobachtet. Wir 
nennen diese die psendointermittirenden Anfalle, wenn sie einen gewissen 
regelmässigen Typus einzuhalten scheinen. Dieser ist alsdann entweder 
der einfach- oder doppelt- quotidiane oder auch doppelt -tertiane; jedoch ist 
die Intermission des Fiebers nie eine ganz vollkommene, sondern sein Cha- 
rakter ist höchstens ein remittirender. Ausserdem sichern der typhoide 
Charakter, die Antecedentien und der Verlauf die Diagnose. W^ohl konnten 
in früheren Jahrhunderten Chirurgen glauben, dass unter solchen Umständen 
die Kranken an perniciösem Wechselfieber zu Grunde gehen. Als ich aber 
auch diesen Irrthum von einem der berühmtesten Schneidekünstler der Pa- 
riser Hospitäler begehen sah, stellte ich mir die Frage, ob der Grund hier- 
von Unwissenheit sei , oder der Wunsch , glauben zu machen , dass der 
Tod nicht die Folge der Operation, sondern einer fremdartigen Complica- 
üon sei. In mehreren unserer Beobachtungen zeigte sich der Frostanfall 
nur ein- oder zweimal; ja wir haben einen Fall in Zürich beobachtet, in 
welchem trotz einer ausgedehnten Phlebitis der Schenkelvene mit vielen 
pyämischen Eiterheerden zu keiner Zeit ein Frost bestanden hatte. In den 
Fällen, in welchen der Anfang der Phlebitis mit Bestimmtheit flxirl werden 
konnte, haben wir den ersten SchüttelfVost im Mittleren nach 3 — 6 Tagen 
eintreten sehen. 

Die Hauttemperatur ist in beiden Stadien der Phlebitis gewöhnlich 
brennend heiss und bleibt so bis zu Ende, wo alsdann bei Einzelnen die 
Wärme abnimmt, während zu gleicher Zeit klebrige Schweisse ausbrechen. 
Der Puls ist nur in den ersten Tagen noch kräftig, wird vielmehr bald weich 
und immer kleiner und schwächer. Seine Beschleunigung, im Anfang nicht 
sehr bedeutend, 90, 96, 100, wird später immer grösser, auf 112, 120, 
140 steigend. Im zweiten Stadium habe ich ihn nicht selten in seiner Häu- 
* ' ** sehr schwankend gefunden, ohne dass diess an bestimmte Exacer- 
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bationen gebunden wäre. Gegen das Ende hin wird er nicht bloss sehr 
klein, fadenförmig, sondern auch unregelmässig und intermittirend. Bei 
Phlebitis der Himsinus mit bedeutender Cerebralaffeclion habe ich ein Paar- 
mal den Puls ganz gegen das Ende hin verlangsamt beobachtet, auf 72 
und 60 fallend, mit gleichzeitiger Hautabkühiung. 

Das Gesicht ist im Anfang belebt, die Wangen sind geröthet, die Au- 
gen glänzend, aber schon früh zeigt sich der Ausdruck der Abspannung 
und Verstimmung, welcher immer deutlicher hervortritt, während zu glei- 
cher Zeit ausser der bereits erwähnten Blässe und Veränderung der Zöge 
ein durchaus typhoider Ausdruck vorherrscht. ^ Mitten in ihrer tiefen Ab- 
spannung sind die Kranken aufgeregt, und klagen über mehr oder weniger 
heiligen Kopfschmerz , wovon noch später. 

Der Urin ist, wie bei febrilen Zuständen überhaupt, hochgestellt und 
trüb, nur bei Localkrankheiten der Harnorgane, enthält er Eiter. Das Blut 
des Aderlasses ist in solchen Fällen wässerig, mit weichem Blutkuchen, 
ohne Entzündungshaut, nur mitunter mit einem dünnen, grauen, weichen 
Hautchen bedeckt. 

Symptome von Seiten der Respirationsorgane. 

§. 27. Wie mannichfach diese sein müssen , geht schon aus der patholo- 
gisch anatomischen Beschreibung ihrer Veränderungen hervor. Allerdings 
entsprechen diesen letzteren viele Symptome, indessen müssen wir uns 
doch dahin aussprechen, dass namentlich für die Lungenabscesse keine 
bestimmten Zeichen existiren. Sehr häufig ist das Athmen beschleunigt, 
und zwar bedeutender, als dies sonst allein durch das Fieber bedingt wäre ; 
36, 40, 48, ja bis 54 Athemzüge in der Minute; die Beschleunigung 
steht in der Regel im Verhältniss zur Dyspnoe und zu der Ausdehnung der 
Localleiden dieser Organe. Kurz, keuchend, sehr mühsam ist nicht selten 
das Athmen und nimmt auch in schlimmen Fällen den CharalUer der Ab- 
donünalrespiration an. 

Was die durch Percussion und Auscullation gelieferten Resultate be- 
trifft, so beobachtet man ausgedehnte Mattigkeit, besonders auf einer oder 
beiden unteren und hinteren Thoraxhälllen, besonders wenn ein pleurilischer 
Erguss oder eine Lobarhepatisation existirt; sonst findet man zerstreute 
Pimcte mit nicht sehr ausgedehnter Mattigkeit und mehr leerem Percussions- 
schall bei circumscripter Entzündung. Die lobulären Entzündungs- und Ei- 
icrheerde können auch ohne entsprechende Mattigkeit bestehen. Ich habe 
einmal plötzlich auftretenden ausgedehnten lympanilischen Ton mit den an- 
deren Zeichen des Pneumothorax in Folge des Durchbruchs eines Lungen- 
abscesses in die Pleura beobachtet. 

In Bezug auf Auscultation finden wir die Rasselgeräusche entweder 
über die Brust zerstreut oder mehr auf einzelne Puncte concentrirt. bald 
mehr den Charakter des Pfeifens und Schnurrens, bald mehr den des fein- 
oder grobknistemden Rasseins darbietend. Nur in seltneren Fällen habe ich 
an der Stelle eines Abscesses ein wirkliches Gurgelgeräusch (gargouillement) 
gehört Bronchiales Athmen und Bronchophonie hört man ebenfalls nur 
dann, wenn die Entzündungs- oder Eiterheerde einen gewissen Umfang er- 
reicht haben. Reibungsgeräusch, schwaches Athmen, leichte Bronchopho- 
nie u. 8. w., wie man sie sonst bei Pleuritis antrifTl, werden auch hier 
anter ähnlichen Verhältnissen wahrgenommen , verhältnissmässig häufiger 
auf beiden Seiten, als bei der idiopathischen Pleuritis, welche nur selten 
doppelseitig ist. — Der Husten steht meist nicht im Verhältniss zur Ausdehnung 
der Gefahrlicbkeit der örtlichen Erscheinungen; wir haben Fälle beobachtet, 
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wo bei vielen Lungenabscessen das ganze Bild kaum die Intensität der ty- 
phoiden Bronchitis übersehritt; jedoch sind auch einzelne Kranke vom 
Husten sehr geplagt, und tritt dieser namentlich gern mit heftigen Anfallen 
auf. Der Auswurf ist entweder mehr katarrhalisch, in nicht grosser Menge 
oder mehr pneumonisch, gelb, rostfarben, klebrig, auch mit Blut tingirt» 
dieses jedoch kaum allein in grösserer Menge. Ich habe auch ganz eitrige 
zusammenfli essende Sputa beobachtet, wenn einzelne Abscesse in die Bron- 
chien sich eröffnet hatten. Die Athemnoth ist meist ziemlich beträchtlich, 
und steigert sich von Zeit zu Zeit zu Anfällen, welche jedoch nur ausnahms- 
weise einen sufTocatorischen Charakter zeigen. Gegen das Ende hin nimmt 
sie an Intensität, so wie an Continuität zu. An den Brustwandungen end- 
lich beobachtet man in den seltnen Fällen von Obstruction der oberen Hohl- 
venen eine ausgedehnte Entwickelung der Venen. 

Symptome der Verdauungsorgane. 

§. 28. Die Zunge ist schon früh weisslich oder gelblich belegt, aber noch 
feucht; im späteren Verlaufe wird sie trocken, mitunter roth und glatt, ge- 
wöhnlich aber rothbraun, rissig, und nicht selten bedeckt sie sich im vor- 
gerückten Infectionstadium mit einem russigen Anflug, der sich alsdann 
an den Lippen und dem Eingang der Nase zeigt. Die Kranken haben einen 
pappigen, schlechten Geschmack im Munde. Die mitunter beobachteten Zei- 
chen der Dysphagie und Regurgitation sind mehr paralytischer Natur und 
bei Gelegenheit des Nervenystems zu erwähnen. Der Appetit nimmt schon 
früh ab und macht im spätem Verlauf einer vollkommenen Anorexie Platz. 
Der Durst besteht im Verhällniss zum Fieber. Eckel und Erbrechen kommen 
in einer geringen Zahl von Fällen vor (etwa Va)- 

Die Stuhlausleerungen bleiben nur ganz im Anfang normal. Um diese 
Zeil beobachtet man auch nicht selten Verstopfung. Diese fangt jedoch bald 
an, mit leichter Diarrhoe abzuwechseln, welche alsdann mehr andauernd 
wird. Wir haben sie in 2/5 unserer Fälle beobachtet: flüssige, wässerige 
Stühle, mitunter von leichten Kolikschmerzen begleitet, selten mehr als 
3 — 4 in 24 Stunden. Gegen das Ende hin werden die Ausleerungen mit- 
unter unwillkührlich (4 mal). Bei bestehendem Icterus haben wir öRers 
noch die Stuhlausleerungen mit Galle gefärbt gefunden. Die Magengegend ist nur 
selten auf Druck empfindlich, während dies besonders in dem übrigen Theil 
des Abdomens der Fall ist, wenn Diarrhoe besieht, die alsdann häufig von 
Meteorismus begleitet ist. Die Lebergegend zeigt, wenn sich Abscesse in 
derselben gebildet haben, eine durch die Percussion und Palpalion wahr- 
nehmbare Ausdehnung. Auf Druck ist sie gewöhnlich empfindlich, mit- 
unter sehr schmerzhaft , und dehnt sich dieser Schmerz auf das Epigastrium 
und die untere Brustgegend aus. Diese Zeichen kommen jedoch auch bei 
Pylephlebitis vor. Die Milz ist sehr umfangreich in einzelnen Fällen und 
ist daher ihre Percussion bei Phlebitis und consecuüver Pyämie nie zu ver- 
nachlässigen. 

Symptome von Seiten des Nervensystems. 

§.29. Wir haben hierbesondersS Reihen von Erscheinungen zu unterchei- 
den: die allgemeinen, mehr typhoiden Symptome, die menr cerebralen und 
diejenigen in der Sphäre der Sinnesorgane. Was die ersteren betriin, so 
steht progressive Kräfleabnahme , welche je nach dem allgemeinen Ver- 
lauf der Krankheit Schwankungen zeigt, in erster Linie. Die Kranken 
sind matt, schwach und niedergeschlagen, nütunler ängstlich; sie klagen 
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über Kopfschmerz und Schwindel, über Ohrensausen, Schwere im Kopf, 
und in mehr als der Hällle der Fälle treten Delirien ein, welche jedoch 
stiller und ruhiger Natur sind und nur selten einen helligeren Charakter 
annehmen. Neben dem Delirium nimmt die Physiognomie den Ausdruck des 
Stupor an. Schon früh wechselt das Irrereden mit einem soporösen Zustande 
ab und gegen das Ende hin zeigt sich ein ausgesprochenes Coma. Wäh- 
rend einiger Zeit noch sind die Kranken jedoch leicht aus ihrem Sopor zu er- 
wecken, und antworten zwar langsam, aber richtig auf die an sie gestellten 
Fragen, mitunter mit häufigen Unterbrechungen. Trotz dieser soporösen 
Tendenz geniessen doch die Kranken keines ruhigen Schlafes und im An- 
fang ist namentlich die Schlallosigkeit ein für sie sehr lästiges Symptom. 
Mit diesen allgemeinen typhoiden Erscheinungen stimmt alsdann die trockene 
rissige Zunge, der russige Anflug, der von Meteorismus oder Kolik beglei* 
tele Durchfall überein. 

Erscheinungen am Kopfe, von Localaffectionen abhängend, sind folgende : 
Heftige Schmerzen auf einer Seite, besonders in der Temporal- oder Parie- 
talgegend, welche auf Druck zunehmen. Die Kranken können dann oft 
auf dieser Seite nicht liegen. Von hier breiten sich die Schmerzen über 
den ganzen Kopf aus und treten, ausser ihrer continuirlichen Dauer anfalls- 
weise heiliger auf. in diesen Fällen beginnen die Delirien schon früher, 
der Sopor wird vollständiger, überhaupt hat das Krankheitsbiid mehr den 
cerebralen Charakter. Ferner zeigen sich dann auch Sinnesstörungen. Der 
Blick ist fix, die Pupillen sind wenig beweglich, nur im Anfang zuweilen 
contrahirt, später eher erweitert. Bei manchen Kranken bleiben die Augen 
auch im Schlaf vollkommen geöffnet In einem Fall von Entzündung der 
Sinus mit Orbitaiabscess bestand in der Orbitalgegend heftiger Schmerz 
und waren Stirn- und Augenlidergegend fast beständig gerunzelt. In einem 
anderen Falle, in welchem derUrsprung des Quintus durch Entzündungspro- 
ducte comprimirt war , hatte sich auf der entsprechenden Seite eine Kera- 
titis mit Ulcerationen entwickelt, ähnlich der, welche man bei Thieren be- 
obachtet, denen das 5te Nervenpaar durchschnitten ist. In denjenigen Fällen, 
in welchen Caries des Felsenbeins der Ausgangspunct der Phlebitis ist, beobachtet 
man Otorrhoe, welche gewöhnlich schon längere Zeit vorhergeht, meist nur aus 
dem Ohr der alficirten Seite. Die bei den Kindern so häufige doppelte 
Otorrhoe hatte ich unter diesen Umständen nicht beobachtet In einem Fall 
war der Ausfluss durch Blut tingirt. Auf dem entsprechenden Ohr hören 
die Kranken schwer oder sind vollkommen taub. Gewöhnlich wird später die 
Taubheit vollkommener. In der Tiefe des Ohres klagen die Kranken über Schmer- 
zen; auch Abscessbildung in der Gegend des Zitzenfortsatzes kommt vor. Klo- 
pfen im inneren Ohr und mehr oder weniger lästiges Ohrensausen endlich 
begleiten die von Otitis interna ausgehende Entzündung der Sinus. 

Die meisten Symptome in der Sphäre der Bewegungsorgane gehören 
auch der Sinusentzündung besonders an, das Sehnenhüpfen abgerechnet 
welches dem allgemeinen typhoiden Zustande eher zukömmt Zittern der 
Zunge, mühsames Schlingen, Zittern der Muskeln eines einzelnen Gliedes, 
partielle tetanische Steilheit, partielle Convulsionen, Paralyse der Glieder 
einer Körperhälfte, welche sich durch ihren schwankenden oscilhrenden 
Charakter auszeichnet, Dysphagie und Regurgitation sind unter diesen 
Umstanden von uns beobachtet worden. 

Es ist also wichtig, von Seiten des Nervensystems die mehr al\ge^ 
meinen typhoiden und die von einer Local Verletzung ausgehenden cerebralen 
und Sinnesstörungen zu unterscheiden. 
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Symptome von Seite-n der Harn- und Geschlechtsorgane. 

§. 30. Was die Hamorgane betrifft, so haben! wir nur einmal die Zeichen 
des Morbus Brightii, Eiweiss uiid Cylinder im Harn beobachtet. Wichtiger 
und häufiger sind die Symptome der Geschlechtsorgane, besonders bei 
Beckenlocalisationen. Vor allem sind hier die Erscheinungen der Metro- 
Phlebitis häufig. Die Scheide ist dann heiss, die äusseren Generations- 
theile stark geschwollen. Der Lochialfluss ist in den heftigsten Fällen voll- 
kommen unterdrückt, besteht aber in der Regel fort, ist blutig, eiterig und 
zeigt bald einen jauchigen fötiden Charakter. Der Grund der Scheide ist 
hart, teigig und der Gebärmutterhals weich, geschwollen, zerrissen, auf 
Druck empfindlich. Der Körper des Uterus ist umfangreich, durch das 
Hypogastrium hindurch zu fühlen, die Schambeinfugen um eine Hand breit 
und mehr üben-agend , auf Druck ist seine ganze Umgebung sehr schmerz- 
haft. Je ausgesprochener die Complication der Phlebitis mit Melroperitonitis 
ist, desto empfindlicher auf den leisesten Druck, desto mehr spontan schmerz- 
haft und gespannt ist die ganze untere Bauchgegend. Meteorismus ist 
auch hier häufig. Kreuzschmerzen, besonders in den tiefen Theilen, am 
Ende des Sacrum und in der Gegend des Steissbeins fehlen selten. Der 
Harn ist trüb und roth , wie bei entzündlichen Krankheiten , das Harnlas- 
sen oft so schmerzhaft, dass die Kranken ihn freiwillig zurückhalten. 
Schmerzen in einem oder in beiden unteren Gliedmassen fehlen selten, zu 
welchen sich alsdann bald ödematöse Geschwulst gesellt und ausnahms- 
weise auch Lymphgefässentzündung, selbst Erysipelas. Findet die Locali- 
sation mehr im Beckenzellgewebe und den grossen Beckenvenen statt, so 
ist der Schmerz mehr seitlich in der Darmbeingegend, und fühlt man hier 
auf tiefen Druck Anschwellung, mitunter auch Fluctuation. Ist die Gegend 
des Psoas in den Entzündungsprocess mit hineingezogen, so ist der Schen- 
kel gebeugt, an den Leib angezogen und bildet sich in der Leistengegend 
ein später deutlicher Abscess, wenn die Krankheit nicht firüh mit dem 
Tode endet. 

§. 31. Dauer, Verlauf und Ausdehnung. Was zuerst die 
Dauer betrifft, so kann man im Allgemeinen annehmen, dass sie selten un- 
ter einer Woche und in der Mehrzahl der Fälle nicht über 3 Wochen ist. 
Auf die erste Periode kommt von dieser Zeit nur eine halbe, höchstens 
eine ganze Woche, während das Infectionsstadium den weitaus grössten 
Theil dieser Zeit einnimmt Wir haben in 33 Fällen die Dauer bestimmen 
können. In allen war der Tod eingetreten, einmal am 7ten, dreimal am 
8ten und einmal am 9ten Tage, so dass also in etwas mehr als einem 
Achtel der Fälle der Verlauf ein schneller war. — Zwölfmal trat er in ei- 
nem Zeitraum von 12 — 15 Tagen ein, also mehr als in einem Drittel und 
im Ganzen ungefähr in der Hälfte in zweiwöchentlichem Verlauf. Zehnmal 
erfolgte der Tod zwischen dem löten und 25len Tage, hiervon 3 Mal bis 
zum 20ten und 7 Mal nach diesem. Es kommen also fast 2 Drittel auf die 
Dauer von 10 — 25. Von den 6 Fällen, welche langsamer verliefen, waren 
2 zwischen dem 25ten und SOten Tage tödtlich, 2 zwischen dem 31ten 
und 35ten, 1 am 37ten und 1 am 45ten, so dass also eine 4, 5, 6 und 
7 wöchenlliche Dauer schon zu den Ausnahmen gehört. Ich habe einmal 
einen Fall beobachtet, welcher mit Heilung endete, wo aber die Dauer von 
mehreren Monaten war. In den unzweifelhaften Fällen von Heilung, wel- 
che Södillot anfuhrt, war die Dauer eine sehr verschiedene, jedoch im- 
mer mehr oder weniger in die Länge gezogen, von 5, 6 Wochen bis von meh- 
*^*^*<^ Monaten. Es sind aber auch Fälle angeführt, in denen sdion in der 
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2ten und 3ten Woche die Convalescenz eintrat. In Bezug auf den Verlauf 
haben wir Folgendes beobachtet: 

Was zuerst die Aufeinanderfolge der Erscheinungen betrifft, so haben 
wir dieselben bereits in dem allgemeinen Krankheitsbilde angegeben. Wir 
erinnern nur noch daran, däss das eigentlich entzündliche Stadium einer 
Menge von Symptomen noch entbehrt, welche später ungefähr in folgender 
Art nach einander erscheinen: Ein erster Schüttelfrost tritt auf und wie- 
derholt sich mit mannichfacher Abwechselung während der ganzen Dauer 
des Infectionsstadiums. Um diese Zeit tritt auch das typhoide Bild deut- 
licher hervor, so wie das cerebrale oder uteroabdominale, je nach der Lo- 
caiisation. Die rheumatoiden Geienkschmerzen zeigen sich selten vor der 
Milte des zweiten Stadiums. Die Zeichen der Lungenabscesse treten auch 
{gewöhnlich erst in der zweiten Hälfte der Infectionsperiode- deutlich hervor. 
Sie gehen denen der Leberabscesse, wenn beide bestehen, gewöhnlich vor- 
her. Zu den Enderscheinungen schlimmer Art gehören: progressiver Sopor, 
bedeutende Abmagerung, kleiner schneller Puls, grosse Dyspnoe. Erweite- 
rung und Verminderung der Bewegliclikeit der Pupillen, convulsivische 
oder paralytische Erscheinungen, unwillkürliche Ausleerungen. 

Man muss femer einen continuirlichen Verlauf, in welchem alle 
Symptome mehr oder weniger schnell, ununterbrochen mit zunehmender 
Gefahr aufeinanderfolgen, von einem mehr oscillirenden unterscheiden, in 
welchem öfter scheinbare Besserung mit Verschlimmerung Abwechselt, wo 
alsdann etwas Insidiöses in der ganzen Krankheitsphysignomie liegt, wel- 
ches den erfahrenen Arzt jedoch selten täuscht Wenn wir den Ausgang 
in den Tod als den weitaus häufigeren betrachten, so ist doch unleugbar 
nach neueren Beispielen, und namentlich den Beobachtungen von Södil- 
lot, der Ausgang in Genesung nicht bloss im ersten entzündlichen, son- 
dern auch zuweilen im pyämischen beobachtet worden, ja selbst, wenn 
schon Schüttelfröste, allgemeiner typhoider Zustand u. s. w. sich gezeigt 
haben. Der Uebergang in Besserung ist alsdann entweder ein schneller, 
oder auch langsamer mit Oscillation der Erscheinungen, aber bei allmäh- 
licher Abnahme aller gefährlichen Symptome, so dass die Heilung nach 
einigen Wochen, aber auch nach mehreren Monaten zu Stande kommen 
kann. Wenn S^dillot aber, dem wir die besten und reichhaltigsten An- 
ffaben über Heilung dieses pyämischen Stadiums verdanken, sich zuletzt 
dahin ausspricht, dass die Heilung die Regel und der Tod die Ausnahme 
sei, so ist dies offenbar eine grosse üebertreibung. 

Bemerkungen über die verschiedenen Locaiisationen der 

Phlebitis. 

1) Phlebitis der Glieder und besonders Aderlassphlebiüs. 

§. 32. Ich übergehe hier die nach Amputationen erfolgende Venen- 
entzündung, bei welcher die Verhältnisse oil complicirt smd, una weicue 
überhaupt mehr in das Gebiet der Chirurgie fällt. Ganz besonders interes^ 
sanl ist aber die Aderlassphlebitis , bei welcher wir einen bestimmten Aus-. 
pangspunkt, eine leicht zu fixirende Symptomatologie und ^^"^f^f^^^^o be^ 
summt zu verfolgende anatomische Untersuchung anstellen konnen^^ Nicl^v 
weniger als 7 unserer Beobachtungen gehören ^^.^^»^^ /li^i!'^^^^^^^ 
alle in grossen Spitälern vorgekommen sind, ^a*?^^"^,^*^^^^^ *'^*^^^- 

vatpraxis nur zu machen sind. Ich habe sie \" ^^^^."^.^^^^^^ ^^^V^ 

achtet, wiewohl ich seit 20 Jahren ^^^t aUe meine Ade^^^^^^ 
der Spitäler, selbst gemacht habe- Nach dem zur Phlebitis Veranlas^^ \ 
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gebenden Aderlass tritt bald Schmerzhaftigkeit und Anschwellung der Wund- 
ränder und im Veriauf der angestochenen Vene ein , welche sich slran^ar- 
tig auf die verschiedenen Venen der Ellenbogenbeuge und des Oberamis bis 
zur Achselgrube verbreitet. Gleichzeitig schwellen auch alle umliegenden 
Theile an und werden der Sitz einer entzündlichen ödematösen Spannung; 
aber nicht bloss nach oben, sondern auch nach unten habe ich diese Phle- 
bitis bis auf die Venen der Hand sich ausbreiten gesehen, und so fühlt man 
alsdann auf der ganzen oberen Gliedmasse mehrfache feste, slellenweis 
knotige Stränge. Um die Aderlasswunde herum und in dem Verlauf der 
erkrankten Vene entstehen schnell kleine Eiterheerde, die Schmerzen sind 
bedeutend und dehnen sich immer weiter aus. Dabei ist der Pitls be- 
schleunigt, ziemlich hart; alle Zeichen des Fiebers bestehen. Schon nach 
3 — 4, höchstens 5 — 6 Tagen tritt in den unglücklichen Fällen ein Schüt- 
telfrost ein, welchem nun alle beschriebenen Erscheinungen des zweiten 
pyämischen Stadiums folgen können. Ich bemerke aber hier gleich, dass 
ich zweimal Pyämie und tödtlichen Ausgang unter diesen Umständen beob- 
achtet habe, ohne dass auch nur eine Spur von metastatischen Eilerheer- 
den bestand, ja ohne Spur einer Pfroplbildung, welche ich vergeblich in 
vielen Venen gesucht hatte, und um so unrichtiger wäre es, hier einen 
zerfliessenden Pfropf als Ursache der Pyämie anzunehmen, als einerseits 
gerade in diesen Fällen die entzündliche Hyperämie der Vasa vasorum in 
ausgezeichnetem Grade vorhanden war, und das Exsudat, welches die In- 
nenfläche der Vene durchbrochen und zum Theil zerstört hatte, aus den 
charakteristischen Eiterzellen bestand, deutliche Pseudomembranen zeigte 
und ü'berhaupt ein typisches Bild vollendeter Localentzündung darbot Das 
Gleiche war bei einer Aderlassphlebilis in der Jugularis eines Pferdes der 
Fall. Wir haben die Aderlassphlebitis mehrmals schnell verlaufen sehen, 
in 7, 8 bis 10 Tagen, aber auch Fälle gesehen, in denen der Tod erst in 
der 5len und 6ten Woche eintrat. In den schnell verlaufenden tödtlichen 
Fällen haben Abscesse innerer Organe öfters gefehlt Auch von der Ader- 
lassphlebilis existiren unleugbare Fälle von Heilung. Ich habe einen solchen 
in der Lisfranc'schen Klinik in Paris im Jahr 1835 beobachtet In den 
Autoren finden sich mehrere Beobachtungen dieser Art namentlich gehören 
hierher die 20te und 22te Beobachtung von Sedillot 

2) Phlebitis der Gehirnsinus. 

§.33. Ich übergehe hier ebenfalls, als in das Bereich der Chirurgie gehö- 
rend, die Beschreibung dieser Krankheit nach äusseren Verletzungen. Die 
von Tonnel^, Rilliet, Barthez und Anderen beschriebene Phlebitis 
der Sinus mit ausfüllendem Gerinnsel ist offenbar eine blosse Thrombose. 
Einen ausgezeichneten Fall von spontaner Entzündung der Sinus mit Eiterbil- 
dung und Pyämie beschrieben Castelnau und Ducrest in ihrer schönen 
Arbeit über vielfache pyämische Abscesse. Das Factum aber, welches ich 
besonders hervorheben will , ist der gewöhnliche Ausgangspunkt der Phle- 
bitis der Sinus, wenn kein äusserer Traumatismus stattgefunden hat, von 
Caries des Felsenbeins, und eiteriger Schmelzung der tiefen Theile des Ge- 
hörorgans,* in Folge welcher alsdann eine eiterige Entzündung der Sinns 
petrosus, cavernosus, transversus u. s. w. mit Eiterbildung im Inneren auf 
der entsprechenden Seile entsteht und sich durch das Foramen jugulare 
auf die V. jugularis fortsetzt, in welcher öfters die Entzündung bis zu einer 
der Klappen des tieferen Halslheils sich erstreckt Seitdem meine anato- 
mischen Untersuchungen mich diesen Zusammenhang kennen gelernt haben, 
habe ich öfters diese Phlebitis der Sinus an Lebenden diagnosticirt. 
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Gewöhnlich werden uns diese Kranken als mit Typhus behaftet in's Spi- 
lal geschickt; jedoch sieht man bald, dass nicht bloss die characteris- 
lischen Symptome des Typhus fehlen, sondern dass diese Kranken schon 
frühe einen eigenthümiichen cerebralen Stupor darbieten, aus welchem 
sie übrigens noch leicht zu erwecken sind und dann gute und genaue 
Antworten geben. Durch die Harthörigkeit der Kranken aufmerksam ge- 
macht, untersucht man alsdann das Ohr, und findet einen, gewöhnlich 
einseitigen eitrigen Ausfluss und mit der Sonde erkennt man den Verlust 
des Trommelfells. 

Nachdem nun die leichten Cerebralerscheinungen eine Zeitlang fortge- 
dauert haben, tritt mehr oder weniger heftiger Kopfschmerz auf, besonders 
anfalisweise, und auf der afQcirten Seite ist die Gegend des Schläfenbeins 
in ihrer ganzen Ausdehnung spontan und auf Druck schmerzhaft Hiezu 
gesellen sich dann noch Ohrensausen, Klopfen im Ohr und Schmerzen in 
der Tiefe desselben. Da jedoch der Kranke über seinen Zustand nur we- 
nig genaue Rechenschaft gibt, so gelangt man nur durch genaue Nach- 
frage zur Kenntniss dieser Symptome. In seltnen Fällen ist der Ohren- 
fluss mit etwas Blut tingirt ; allmälig werden die Cerebralsymptome immer 
deutlicher, der Kopfschmerz heftig, Delirien wechseln mit Coma ab, welches 
allmälig die Oberhand gewinnt, die Kranken antworten gar nicht mehr oder 
unzusammenhängend auf die an sie gestellten Fragen, es treten convulsivische 
Anfalle oder Lähmungen, gewöhnlich nur auf einer Körperhälfte, ein, 
mitunter auch unvollkommene Lähmung der Schlingorgane und die Pu- 
pillen bewegen sich nur unvollkommen oder werden starr; im Anfange ver- 
engert, sind sie später gewöhnlich erweitert, der Blick wird matt und trüb, 
die Augen sind nur halb geschlossen. Ausserdem beobachtet man in den 
letzten 8 — 10 Tagen, mitunter auch länger, heftige unregelmässige Schüt- 
telfröste und Fieberanfalle, wie sie das pyämische Stadium der Phlebitis 
characterisiren. In allen mir bekannten Fällen war der Ausgang ein tödt- 
ticher; jedoch habe ich einmal bei einem jungen Amerikaner die Anfangs- 
erscheinungen dieses Krankheitsbildes beobachtet und nach einigen Tagen 
Verschwinden derselben, wobei jedoch die Diagnose nicht mit Sicherheit 
gestellt werden konnte. 

3) Phlebitis der Pfortader. 

§. M. Wenn wir die Fälle von Thrombose der Pfortader abrechnen, so 
ist die eitrige Pylephlebitis noch immer als eine seltnere Krankheit zu be- 
trachten, und sind die beschriebenen Fälle in der Wissenschaft zu zählen. 
Baczinsky, Pfeffer, Bright, Andral, Cruveilhier, Lambron, 
Schönlein, Frei, Waller, Oppolzer, Henoch, L'eudet U.A. haben 
solche milgelheilt. Mit'Letzterem habe ich einen Fall im Pariser Charitö- 
Krankenhause beobachtet und gibt uns derselbe weitaus die beste allger 
meine Beschreibung der Krankheit, welche wir auch hier benützen. Wohl 
mancher Fall von vielfachen Leberabscessen mag bei genauer Unter- 
suchung hieher gehören. Der Ausgangspunkt kann in den Mesenterial- 
venen, der Milzvene und auch in dem Stamme der Pfortader selbst sein. 
Anatomisch characterisirt sich die Krankheit durch Verdickung der Venen- 
wandungen, Eiler im Innern, welcher gelb oder röthlich und stellenweise 
mit weichen, jedoch nicht abgrenzenden Pfropfen gemischt ist. Die Leber 
ist geschwollen, erweicht und enthält viele Abscesse. In der Milz sind 
diese seltner. Kleine Ansammlungen von Eiter finden sich auch im Me- 
senterium und Peritonäum. In der Niere und in der Lunge hat man eben- 
falls Eiterheerde gefunden, so wie auch Henoch solche von dem Gehirn 
und den Gelenken erwähnt. 

Spec. Path. n. Therap. Bd. V. Abth. 2. 
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Der Anfang ist gewöhnlich schnell und plötzlich, jedoch mitunter 
auch mehr langsam. Als Prodrome erscheinen alsdann Magenschmerzen 
und allgemeine Unbehaglichkeil. 

£in Schüttelfrost zeigt sich im Beginn, worauf dann Magenschmerzen 
auftreten, welche jedoch mehr dumpf und druckend sind, sich auf das 
rechte Hypochondrium fortsetzen und sowohl spontan entstehen, wie auf 
Druck vermehrt werden. Der Magenschmerz wird heftiger, der ganze 
Leib ebenfalls schmerzhaft und empfindlich. Im rechten Hypochondrium 
ein Gefühl von schmerzhafter Schwere, Aufgetriebenheit des Bauches, 
Meteorismus. Die stärkere Enlwickelung der oberflächlichen Venen be- 
steht öfters, aber fehlt auch oft. Ausser dem Anfangsfrost zeigen sich 
unregelmässige, immer häufiger werdende, mehr odet weniger dauernde 
Anfalle von Schüttelfrost im ganzen Verlauf der Krankheit. Icterus kommt 
später hinzu, kann jedoch auch im leichteren Grade bestehen oder ganz 
fehlen. Appetitmangel und Durst sind von Anfang vorhanden, Brechen und 
Durchfälle zuweilen; Delirium, Coma und schneller CoUapsus besonders 
gegen das Ende; während der ganzen Krankheit fühlen sich die Patienten 
schwach und matt. Anschwellung der Milz ist auch beobachtet worden. 
Die Dauer der Krankheit ist schwankend, mitunter schon in 8 — 10 Tagen 
tödtlich, aber auch erst nach 2 oder 3 Wochen, und kann sie sich bis 
in die 4., 5. und 6. hinausziehen. Gewöhnlich wird die Krankheil in den 
Blülhejahren beobachtet, am häufigsten zwischen dem 24. und 40. Jahre, 
doch auch mitunter bei älteren Leuten. Die Ursachen sind durchaus unbe- 
kannt; gewöhnlich scheint die Krankheit durchaus spontan zu ent- 
stehen , jedoch beobachtet man sie auch mitunter nach Operationen , bei 
welchen die Hämorrhoidalvenen verletzt werden; ich habe sie nach der 
Einspritzung von Quecksilber in die Mesenterialvenen mit lödtiichero Ver- 
lauf bei Hunden künstlich hervorgerufen. 

4) Ulerinphlebilis. 

§.35. Diese besonders im Puerperium vorkommende Krankheit ist bis 
jetzt symptomatologisch noch nicht genau von der Metritis und Metroperitonilis 
puerperalis getrennt worden. Am häufigsten zeigt sie sich in der Gegend 
des Ansatzes der Placentarvenen ; nicht selten ist sie auf die eine Hälfte 
des Organs beschränkt. Der Uterus selbst ist alsdann umfangreich, er- 
weicht, enthält Abscesse und auf seiner inneren Fläche findet man einen 
eitrigen jauchigen Detritus, auch Reste der Placenta. Thrombose kommt, 
neben Eiterbildung in den Venen des Uterus und der Ovarien und in 
grösseren Becken- und Schenkelgefässen , so wie in dem umgebenden 
Zellgewebe, in den Lymphgefässen und Lymphdrüsen vor. Der Uterus 
hört alsdann auf, sich zusammenzuziehen, er bleibt umfangreich, oder 
war er auch schon an Umfang gemindert, so wird er wieder grös- 
ser. Auf Druck ist er , wie das ganze Hypogastrium schmerzhaft, 
jedoch weniger, als bei reiner Peritonitis. Die Kranken empfinden einen 
habituellen Druck in der Uteringegend, welche auch der Sitz spontaner 
Schmerzen, besonders stechender Natur, wird, welche anfallsweise auf- 
treten. Die Lochien werden geringer und haben einen fötiden Charakter. 
Ich habe jedoch auch die ganze erste Periode latent verlaufen gesehen 
und nur ein scheinbar febriler Puerperal^ustand besteht mit hetUgen Exa- 
cerbationen, starken Kopfschmerzen, heisser Haut, beschleunigtem Puls, 
von Zeit zu Zeit leichter Fieberfrost, nach welchem vorübergehende pro- 
fuse Schweisse sich zeigen. Ausserdem fühlen manche Kranke vage 
Schmerzen in den Muskeln und Gelenken. Auch das Abschwellen der 
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äusseren Genitalien geht nur langsam yor sich, auch bleiben diese schmerz- 
halt, so wie überalt, wo Conlinuilatsstörung besteht, eine jauchige Ab- 
sonderung stattfindet. Allmälig treten die allgemeinen Infectionserschei- 
nungen immer bestimmter hervor; Schültellrösle werden heftiger und häu- 
figer, der Puls immer kleiner und beschleunigter, tiin allgemeiner ty- 
phoider Zustfiind entwickelt sich. Gelenkschmerzen, Dyspnoe, Husten, 
Seilenstechen bestehen in manchen Fällen. Schmerzhafte Anschwellung 
einer oder beider untern Extremitäten kommt nicht selten hinzu; und so 
sterben die meisten Kranken im typhoiden Collapsus, welcher die Pyämie 
im Allgemeinen charakterisirt. 

5) Phlebitis der Nabelvenen bei Neugebornen. 

§.36. Diese schon von Dreschet, DuplayundTrousseau früher 
beschriebene Krankheit ist in neuerer Zeit der Gegenstand gründlicher De- 
obachtungen von Seiten Bednars und besonders H. MeckeTs geworden, 
welcher in den Annalen des Berliner Charit^-Krankenhauses eine werth- 
volle Abhandlung darüber bekannt gemacht hat. Diese Entzündung, die 
man im Ganzen in den bessern Verhältnissen der Privatpraxis selten, mehr 
hingegen in Findelhäusern und bei Armen beobachtet, ist nicht bloss durch 
den Eingriff der Unterbindung des Nabelslrangs, sondern auch durch den 
grossem Gefässreichthum der Nabelvenen bei Neugeborenen leicht zu er- 
klaren. Die Venen und das umgebende Zellgewebe füllen sich bald mit 
Eiler, die Entzündung selbst kann sich bis in dieXeber fortsetzen, Throm- 
bose kommt mehr oder weniger vollständig zu Stande. In manchen Fäl- 
len beobachtet man auch Abscesse.in der Leber und den verschiedenen 
andern Organen. Mitunter ist die Eiterung secundär auf die Vene durch 
die eitrige Entzündung der nahen Arterien oder des umgebenden Zellge- 
webes oder auch durch Perforation der Vene von aussen nach innen be- 
dingt. Interessant ist unter den von M ecket angeführten Fällen das 
Vorkommen von Abscossen in den Lungen und im Unterhautzellgewebe 
ohne metastalische Hcerde in der Leber. Bei diesen Kindern beobachtet 
man neben der schmerzhaften Auflreibung und der eitrigen Infiltration des 
Nabels, Spannung und Schmerzhafligkeit des Bauches, ferner unleugbare 
Zeichen piner Enteritis mit bedeutender, schnell erschöpfender Diarrhöe; 
auch gehört Icterus zu den häufigen Symptomen, was sich durch die Fort- 
pflanzung auf die Leber leicht erklärt. Wo Peritonitis ohne Darmcatarrh 
besteht, zeigen sich eher Erbrechen und Verstopfung. Ein ausgedehntes 
Erysipelas, vom Nabel entstehend, ist öfters der Ausgangspunkt der Krank- 
heit. Verhärtung und Abscesse der Haut werden um den Nabel herum 
beobachtet oder zeigen sich auch in grösserer Ausdehnung. Durch die 
Localenlzündung des Nabels wird ferner Unbeweglichkeit der Bauchmus- 
keln bedingt und dadurch das Athmen erschwert. Für Eilerheerde in pa- 
renchymatösen Organen gibt es keine bestimmten Symptome. Zu bemer- 
ken ist endlich noch, dass schon vor dem Abfallen des Nabclstranges die 
Zeichen "der Phlebitis umbilicalis eintreten können. 

6) Phlebitis der Knochenvenen. 

§. 37. Diese, sowohl in Folge von Contusionen, als auch nach Operatio- 
nen und besonders Amputationen eintretende Entzündung zeigt sich bald in 
der Diploe, bald in den Diaphysen der langen Knochen, aber auch in den 
Epiphysen, mitunter nach complicirten Beinbrüchen. Auch hier findet man 
in den Knochenvenen Eiter und Pftöpfe und das umgebende Knochenge- 

6 * 
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webe mehr oder weniger mil Eiter jn&ltrirL Die nähere Beschreibung und 
Symptomatologie dieser Locaiisationen gehört aber durchaus in das Gebiet 
der Chirurgie. 

§. 38. Actio logie der Phlebitis. Wir wollen zuerst die Um- 
stände besprechen, unter weichen wir die Phlebitis auflreten sehen, und 
hieran alsdann einige pathogenetische, auf das Wesen der Krankheit 
näher eingehende Bemerkungen knüpfen. 

• Was zuerst das Geschlecht betrifft, so beobachtet man im Allgemei- 
nen die Krankheit häufiger bei Männern als bei Frauen, wiewohl letztere 
noch ausser den gewöhnlichen Ursachen die so unleugbare Prädlspoätion 
zu Phlebitis im Puerperium darbieten. Unter 42 von uns analysurten Be- 
obachtungen kommen 27 auf Männer und 15 auf Frauen, was ein Ver- 
hältniss von 9 zu 5, oder approximativ ausgedrückt, von 2 zu 1 darstellt. 

In Bezug auf das Alter bemerken wir, dass keine Periode des Lebens 
von der Phlebitis frei ist. Ob intrauterine Phlebitis beim Fötus vorkommt, 
weiss ich nicht. Die bei neugebornen syphilitischen Kindern mitunter in 
den Lungen sich findenden Abscesse könnte man dahin deuten, wenn es 
nicht nach einer von mir gemachten Beobachtung wahrscheinlicher würde, 
dass es sich hier eher in den Lungen um vereiterte gummöse Geschwülste 
handle. Von der Phlebitis umbilicalis uhd ihren mannichfachen Folgezu- 
ständen bei Neugeborenen habe ich bereits gesprochen. Dass Phlebitis 
auch im späteren kindlichen Aller vorkomme, ist unleugbar, wiewohl Ril- 
liet und Barthez sie in ihrem vortrefflichen Werke über Kinderkrank- 
heilen nicht erwähnen. Ueberhaupt ist zu bedauern, dass diese Autoren 
alle nur irgend sogenannte chirurgische Krankheiten fast mit Stillschweigen 
übergehen. Ich habe aber in dem Pariser Kinderspital bei Guersant 
fils unleugbare Fälle von Phlebitis, besonders nach Operationen und 
Amputationen, mit metastatischen Abscessen und ganz ähnlichem Verlauf, 
wie bei Erwachsenen, beobachtet und einen solchen Fall auch unter An- 
derem in meinem Werke über Scrophelkrankheiten , in der 3J. Beobach- 
tung, bei einem 8jährigen Knaben beschrieben, bei welchem das üebel 
von einer Osteitis der Tibia ausgehend, sich ohne Amputation oder grös- 
seren operativen Eingriff mit consecutiven metastalischen Abscessen in der 
Leber entwickelt hatte. In den von mir beobachteten Fällen, bei welche« 
ich die aus der früheren Kindheit zu analysiren vergessen halte, ist das 
Verhältniss bei 34 erwachsenen Kranken folgendes: 

Vom 15. bis 20. Jahr 6, also etwaä mehr als Ve» vom 20 — 25. 
da^ gleiche, vom 25 — 30. zehn, also etwas mehr als V7, und im Allge- 
meinen vom 15 — 30. Jahre fast V3 der Gesammtzahl, also überwiegende 
Häufigkeit von der Pubertät bis zum 30. Jahre. Vom 30 — 45. kommen 
noch 9 Fälle vor, also mehr als %» ^"^ ^^^^ dem 45. '/„ im Ganzen, 
also relative Seltenheit der Phlebitis im höheren Alter. Die folgende Ta- 
belle gibt hiervon eine üebersicht: ^ 

15—20 Jahre 6 
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§. 39. Wir kommen nun zu den mehr direclen Ursachen von Phlebitis, 
und hier bemerkea wir vor Allem, dass die öfters angegebenen, wie £r- 
kuilung, Indigestion u. s. w. nie bestimmt als Causalmomente nachgewie« 
sen worden sind, und dass man sie gewöhnlich nur als Aushülfe da be- 
nutzt hat, wo man eine bestimmte Ursache nicht ausmitteln konnte. Aber 
in nicht weniger als 40 unserer Beobachtungen lassen sich Umstände auf- 
finden, welche mit dem Entstehen der Phlebitis in näheren Zusam.menhang 
gebracht werden können. Von diesen kommen 9 auf das Wochenbett, 
unter welchen eine Zangengeburt, eine Geburt durch die Wendung und 
die übrigen, Iheils schwere, Iheils natürliche Geburten ohne operativen 
Eingri£r. Der Entzündungsprocess ging entweder direct von den Uterin- 
venen aus oder war die Fortbildung der eitrigen Entzündung des Becken- 
zellgewebes. Fünfmal war eine innere Ohrenentzündung mit Caries des Fel- 
senbeins der Ausgangspunkt der auf die Sinus fortgeleiteten Entzündung. 
In 5 Fällen bestand eine äussere eiterige Entzündung, welche zur Pyämie 
führte, bei welcher aber die direcle ForUeitung zur Phlebitis nicht anato- 
misch sicher nachgewiesen werden konnte. Wir haben derselben bereits 
tiben erwähnt. Zweimal war eine Phlebitis der Vena spermatica durch 
lorlgeleiteie Entzündung der männlichen Harnorgane entstanden. In den 
übrigen Fällen waren Traumatismus und operative EingrifTe der Ausgangs- 
punkt der Phlebitis. Hiervon kommen 7 auf Aderlass , 6 auf Amputation, 
2 auf Operation der Mastdarmfisteln , 3 auf Kopfverletzungen und 1 auf 
eine schwere Verletzung der Hand. 

Wir sehen also hieraus, dass eine rein spontane Phlebitis, ohne alle 
Gelegenheitsursache seilen ist, dass in der Regel aber eine von umgeben- 
den Theilen forlgeleitete Entzündung die Phlebitis hervorruft, oder dass 
ein direct traumatischer oder operativer Eingriff auf die Venenwand der 
Ausgangspunkt der Zufalle wird. Was die von mehreren sehr gewichti- 
gen Autoritäten angenommene Entstehung der Phlebitis durch Reiz der 
Venenwand in Folge von Gerinnsel betrifft, so habe ich in meinen Unter- 
suchungen wohl nach Gerinnseln eine mehr sclerotisirende mit Bindege- 
websneubüdung verbundene Entzündung der äussern Venenwände beob- 
jichteL diese aber nie mit Eilerbildung enden sehen. Ich leugne daher eine 
solche Möglichkeil nicht, kann sie aber nicht aus eigener Erfahrung anführen. 

§, 40. Wir kommen nun zu dem weitaus wichtigsten in den letzten 
30 Jtüiren so vielfach disculischen Punkt des Verhältnisses der Phlebitis 
zur Pyämie und der Art und Weise, wie letztere aus ersterer ent- 
siehcn kann. Vor allem wiederhole ich hier, dass ich keineswegs die 
Phlebitis als einzigen und nothwendigen Ausgangspunkt der Pyämie betrachte, 
dass ich aber hier nalüriich nur von der mit Phlebitis zusammenhängenden 
zu sprechen habe. 

Verschiedene Theorien sind aufgestellt worden. Vor allen Dingen 
liai die mechanische Erklärung von jeher Anhänger gefunden. Die emen 
{glaubten, dass die Eilerzcllen nicht durch die Capillargefasse drmgen 
könnten, und diese Ansicht finden wir noch bei Södillot. Indess sind 
diese ZeUen nicht grösser als die weissen Blulzellen , und ist daher diese 
Theorie unhaltbar. Andere glaubten, dass mechanische Obslructionen klei« 
ner Gefasse durch Flocken von Pseudomembranen, kleine Agglomera- 
üonen von Eilerzellen, von zerfliessendcm Gerinnselbrei der Grund der 
pyämischen Eilerheerdc würden. Es hat auch diess gewiss Vieles Tur 
sich und findet gewiss oft stall , nur dürfen wir hierin nicht die aueimtg^ 
Ursache jener secundären eiterigen Entzündungen suchen. ^™®^® ![*^^^^ 
eineprimitiveBlutverderbniss an. in Fqlge welcher Pyämie enlslem, so docu öi^ 



g5 Lebert, Krankheiten der Venen« 

eitrige Phlebitis nur eine der Complicalionen und Folgen derselben aus- 
macht. Dass in manchen Fällen primitive Pyämie vorkommen könne und 
so die MultiplicKät der Eiterheerde zu erklären sei, wollen wir nicht leug- 
nen. Dass ferner eine pyämische Blutvergiftung der Ausgangspunkt vie- 
ler Eiterheerde werden könne, scheint uns höchst wahrscheinlich; in der 
Regel aber wird alsdann das Blut erst durch Beimengung mit Eiter oder 
auch mit sonstigen putriden Stoffen pyämisch. Die Meinung, nach welcher 
Pyämie besonders Folge primärer Absorption putrider Stoffe sei, ist eben- 
falls in dieser Form zu exclusiv. Absorption und directes Eindringen von 
putriden Stoffen treten mehr als Complication , wie als letzter Grund der 
Pyämie auf, und bilden die Septicopyämie. — Man sieht aus dieser sehr 
kurzen Uebersicht, wie wir, je vollständiger die Forschungen über diesen 
Gegenstand werden, um so weniger geneigt sind, eine einzige Art der Ent- 
stehung der Pyämie anzunehmen, und dass hier untereinander verschie- 
dene Möglichkeiten stattfinden, welche zu dem gleichen Resultat führen 
können. 

§.41. Die in Folge der Phlebitis auftretende Pyämie kann in zwei Haupt- 
quellen ihren Grund haben: in mechanischer Verstopfung vieler kleiner Ge- 
fässe und in einer direkt toxischen Veränderung des Blutes , besonders 
durch Mischung mit Eiter, ohne nachweisbare mechanische Noxen. Es 
ist wahrscheinlich, dass die mechanische Ursache mit der rein toxischen 
gewöhnlich verbunden ist, da man wenigstens experimentell ganz andere 
Resultate erhält, wenn man rein mechanische Kreislaufsstörungen hervor- 
ruft, als wenn man zugleich mechanisch toxische oder rein toxische be- 
wirkt. Ferner ist die rein toxische Einwirkung ohne alle mechanische 
Complication für uns dadurch peremptorisch erwiesen, dass wir unleugbare 
Fälle beobachtet haben, in welchen bei bestimmter Mischung des Eilers mit 
dem Blute der Tod unter allen Erscheinungen der pyämischen Infection ein- 
getreten war, ohne dass es möglich war, selbst bei der genauesten anatomi- 
schen Untersuchung in irgend einem Organe einen pyämischen Heerd oder 
auch nur eine jener hämorrhagischen Entzündungen zu finden, welche jenen 
Abscessen vorhergehen. Nicht selten findet man ferner bei Leichenöffnungen 
dieser Art eine nur so geringe Menge pyämischer Eiterheerde, dass diese 
offenbar nicht von dem tödtlichen Ausgange Rechenschaft geben. Wenn 
nun aber vielfache Eiterheerde bestehen, und es auch hier wahrscheinlich 
ist, dass Fragmente von Gerinnseln, Pseudomembranen oder coagulirtem 
Eiter direkt störend und örtlich entzündend eingewirkt haben, so ist jedoch 
auch hier in Anschlag zu bringen, dass Verhältnisse vorkommen, welche 
noch einen anderen Infectionsweg als den mechanischen urgiren. So ha- 
ben wir z. B. fünfmal in 31 Fällen von mehrfachen pyämischen Heerden 
die Lungen ganz frei gefunden, während in der Leber und anderen Organen 
Abscesse bestanden, und da die Phlebitis in Venen der Gliedmassen statt- 
fand, so war die inficirte Blulmasse offenbar durch all die feinen Lungen- 
capillaren gedrungen, ohne hier mechanische Störungen zu verursachen. 
Aehnlich sind die Verhältnisse, wenn bei Pfortaderphlebitis Lungenabscesse 
vorkommen. Dass man auch in solchen Fällen, wie dies geschehen ist, sehr 
kleine Molecüle von Faserstoff und Pfröpfchen annehme, welche zwar durch 
die Lungencapillaren könnten , aber dennoch durch Anziehung neuer Mo- 
lecüle von Fibrin im grossen Kreislauf Stockungen bewirken , ist bis jetzt 
eine reine Hypothese. Auch bei der putriden Infection kommen mehr 
rein, toxische Erscheinungen hinzu, wenn vielfache Eiterheerde sich bilden ; 
jedoch ist diese nur .ausnahmsweise im Spiel, wenn es sich um die von 
Phlebitis ausgehende Pyämie handelt. Wir nehmen also eine inehrfache 
Pathogenie der Pyaemie bei Phlebitis an, eine organische, mehr humorale. 
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welche besonders nach der Mischung des Blulcs m\[ Eiler zu Slande 
konimt, über deren Vorgang vsir aber noch keine richlige Idee haben 
können, und welche schon tödlen kann, bevor es zu örllichen Enlzündungen 
gekommen ist, oder vielfache Abscesse und eilrige Ergüsse in Höhlen be- 
dingl. Eine 2le Art der Palhogenie ist die durch Verstopfung verschie- 
ilener Theile des CapiDarsystems in Folge fibrinöser, eitriger oder Throm- 
iiUbbreipfröpfe, welche alsdann gewöhnlich bei denen der Giiedmassen in 
den Lungen stecken bleiben und in den Wurzeln der Pforlader Leberabs- 
cesse begünstigen. Die dritte, die beiden ersten begünstigende pathoge- 
netischeEntslehung ist die putrescirende Complication. So müssen wir also 
jede exciosive und einseilige Theorie über die nach Phlebitis entstehende 
Pyämie aufgeben. 

§.42. Ich habe seit vielen Jahren eine Reihe von Experimenten über 
fliesen Gegenstand angestelll und bereits in meiner Physiologie pathologique 
die Resultate der früheren milgelheilt. Seil jener Zeit sind dann auch die 
überaus wichtigen und inleressanten Experimente von C aste In au und 
Ducrest über die Mulliplicilät der Eiterheerdc bekannt gemacht worden; 
ferner die in so viele Gebiete der Pathologie einschlagenden Experimente 
\on Virchow über die Verstopfung der Lungenarterien, so wie über 
Arlerienentzündung , endlich die ebenfalls sehr zahlreichen von S^dil- 
lot über Pyämie. Die sonst auch wichtigen Experimente von Meinel 
gehören weniger hierher, da sie sich mehr auf primitive Phlebitis be- 
ziehen. Ich habe nun neue und mannichfache Versuche über diese Frage 
angestelll. Ich kann hier freilich dieselben nur im kurzen übersichtlichen 
Auszuge anführen, übergehe sie aber desshalb nicht mit Stillschweigen, 
weil sie die ausgesprochenen Ansichten theils factisch begründen, Iheils 
auch in der experimentellen Richtung gemacht sind, welche ofTenbar mit 
dem modernen Aufschwung der Medicin vielmehr im Einklang sieht, als 
jene allen willkürlichen Hypothesen, welche gewöhnlich in nichts Anderem 
als in blossen Eindrücken und Ausgeburten der Einbildungskraft bestehen. 

§. 43. leh erwähne zuerst in wenigen Worten das Resultat meiner 
Forschungen bis zum Jahr 1845, wie ich es in meiner Physiologie patholo- 
gique bekannt gemacht habe. Kaninchen, welche überhaupt bei diesen 
Experimenten viel empfindlicher sind, als Hunde, sterben nach Injeclion 
von Eiter in einem Zeitraum von wenigen Stunden bis :i Tagen. Bei rei- 
nem Eiler tritt der Tod schneller ein, wenn man grössere Mengen injicirt, 
4, 6, 8 Grammes, wahrend 1 — 3 Gramm nur langsam den Tod herbeifüh- 
ren. Dicklicher Eiler tödtet viel schneller als gleichmässig dünnflüssiger; 
letzterer aber tödtet am allerschnellslen , wenn er von jauchiger Beschaf- 
fenheit und üblem,' stinkenden Gerüche ist. Einspritzungen von gut filtrir- 
tem Eil^rserum tödteten die Kaninchen ebenfalls, aber langsamer als mit 
deslillirtem Wasser gemischte Eilerzellen. Hunde vertragen diese Injcclio- 
nen viel besser. Schon damals halle ich bei mehi fachen Injeclionen von 
reinem Eiler bei Hunden nur vorübergehende Erscheinungen, aber nicht 
den Tod erfolgen sehen. Ich halte mich auch davon überzeugt, dass die 
Eilerzellen des Menschen im Blute der Kaninchen nicht bloss keine Captl- 
iarstockung und Eiterheerde hervorrufen, sondern auch im Blute schwer, 
ja fast gar nicht nach kurzer Zeit wieder zu finden sind , während die 
weissen Blutzellen dieser Thiere doch von den Eilerkörperchen der 
Menschen zu unterscheiden sind. Auch in den Ecchymosen der Lun- 
j;en, welche bei diesen Experimenten erfolgten, habe ich vergeblich 
Eiterzellen gesucht. In dem Blute dieser Thiere schienen mir die reihen 
Zellen mehr klebrig, ihr Farbesloif zum Theil in dem umgebenden Serum 
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diffundirl, und einmal bei amnioniaki^lisehem Eiler Aiahe ich dieselben voll- 
ständig verschwinden sehen. Die Blutgerinnsel waren wenig fasersloff- 
hallig, und in vielen Theilen des Körpers traten Capillarhämorrhagien und 
Ecchymosen auf. 

§. 44. Meine, seit jener Zeit angestellten Versuche theile ich in 6 Katcgo- 
fiecn. Als unvollkommen schliesse ich die gleich aus , bei welchen nicht 
die vollständige Leichenöffnung gemacht worden ist und wo die Thlere 
nicht im Leben genau beobachtet wurden. Ich habe diese Versuche an 
Hunden und Kaninchen, jedoch an ersteren'iji grösserer Zahl angestellt. 

In eine erste Kategorie fallen die Experimente, bei welchen plötzli- 
cher Tod eingetreten ist. Es sind dieses drei. Sie betreffen ein Kanin- 
chen, welchem 2 Gramm Eiterkörpercheu mit ö Gr. destillirtem Wasser 
verdünnt, eingespritzt worden waren, und welches gleich nach der Opera- 
tion unter Convulsionen plötzlich starb. Vergeblich wurde nach Luft in 
dem rechten Herzen und den grossen Gelassen gesucht. Der 2* Fall be- 
trifft ein grosses Kaninchen , welchem 4 Gramm eines dicklichen Eiters 
ebenfalls durch die Jugularis injicirt wurden' und welches in wenigen 
Minuten unter Convulsionen starb. Die Leichenöffnung ergab auch hier 
keine genügende Auskunft , und nach dem , was ich später über plötzli- 
chen Tod bei Injeclion von grösseren Mengen von Kohlenpulver beobach- 
tet habe, glaube ich, dass es sich hier um plötzliche intensive Störung im 
Capillarkreislauf der Lungen und dadurch entstehende Herzlähmung han- 
delt. Anders, und viel merkwürdiger war die Todesursache in einem drit- 
ten Fall, in welchem einem Kaninchen 10 Gramm stinkenden zersetzten 
Eiters aus einem Schenkelabscess injicirt worden waren; 3 Minuten nach 
der Operation starb das Thier. Bei der Leichenöffnung zeigten sich die 
Muskeln blass, schlaff, blutleer. Im Herzen fand sich ein kirschbraunes 
flüssiges Blut, welches mit Luft geschüttelt, sich nicht mehr röthele. Wenn 
man den N. phrenicus reizte und drückte, kam keine Contraction des- 
Diaphragma mehr zustande, welche man sonst bei frisch getödtetenThic- 
ren beobachtet, so dass hier der Tod auf ganz ähnliche Art eingetreten 
war, wie bei Vergiftung durch Schwefelwasserstoffgas, was durch die stin- 
kende Beschaffenheit des Eiters leicht erklärlich ist. 

Eine zweite Reihe von Versuchen betrifft Thiere, denen Eiter injicirt 
wurde und zwar in mehreren Experimenten oftmals wiederholt, und bei 
welchen sich keine metasiatischen Abscesse bildeten. Die Zahl dieser Ver- 
suche war vier. Der erste betraf einen kräftigen Hund , welchem zuerst 
4 Gramm eines gewöhnlichen Eiters in die rechte Jugularvene eingespritzt 
wurden, worauf Dyspnoe, Frost in mehreren Anfällen, Pulsbeschleunigung» 
allgemeine Schwäche eintrat. Nach 6 Tagen befand sich das Thier wie- 
der ganz wohl. Es wurden nun am siebenten Tage Morgens und Abends 
jedesmal 4 Gramm Eiter eingespritzt, wornach Frost, Durchfall, Pulsbc- 
schleunigung, Abspannung, Widerwillen gegen Nahrung erfolgte, allmShlig er- 
holte sich der Hund wieder ein wenig, war jedoch sehr mager gewor- 
den. Nachdem er mehrere Wochen sich wohl befunden hatte, wurde, er 
35 Tage nach dem ersten Experiment getödtet. Bei der Leichenöffnung 
fanden sich Ecchymosen in den Lungen und an mehreren Steilen Emphy- 
sem, jedoch nirgends im ganzen Körper Eiter. — Im zweiten Versuch wur- 
den einem Hunde 18 Gramm Eiterserum eingespritzt, was bei ihm keine 
merkliche Veränderung hervorbrachte. Er fuhr fort zu fressen und hatte 
nicht einmal vorübergehende Unbehaglichkeit. Am folgenden Tage wur- 
den ihm 4 Gramm Eiter eingespritzt, worauf allgemeine Abspannung, Frost, 
Durst und Brechreiz eintrat. In den folgenden Tagen bessert sich das 
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Thier und so wird ihm am 6. Tage von Neuem eine Einspritzung von 
4 Gr. Eiler gemacht, welcher lange mit deslillirtem Wasser gerieben war. 
Es treten die gleichen Erscheinungen, wie nach der ersten Injection ein 
und dazu noch Durchfall. Am 7. Tage eine gleiche Injection, der Hund 
magert ab, ist schwach, l^essert sich aber allmählig wieder. Am 25. Tage 
wird er durch Durchschneidung des verlänserten Marks gelödtet. Bei der 
I.eichenöffnun{c finden wir eine helle, durchsichtige Flüssigkeil in der lin- 
ken Pleura, Emphysem an mehreren Stellen, besonders an den Rändern 
der Lappen der rechten Lunge, im Herzen ein dickes schwärzliches 
Blut, aber nirgends Eiter oder Eiterheerde. — In dem dritten Versuche wur- 
den nicht weniger als 11 Eiterinjectionen bei einem Hunde gemacht, am 
ersten Tage 6 Gramm eines eitrigen Pleuraergusses vom Mensclien, am 
Abend des ersten Tages eine zweite Injection von der gleichen Menge, am 
zweiten Tage zwei, am 3. Tage ebenfalls zwei. Nach diesen verschiedenen 
lnj(»clionen waren Abspannung, Frost, Diarrhöe und grosse Schwäche ein- 
ueireten, welche jedoch nur vorübergehend andauerten. Am 4. Tage 
wurde eine siebente Injection gemacht und am 5. eine achte, nach wel- 
cher blutige Diarrhöe mit r-uhrarligen Ausleerungen und Tenesmus auf- 
(ralen ; am 6. und 7. wurden dennoch eine neunte und zehnte Einspritzung 
immer noch mit dem gleichen Eiter vorgenommen; nach der zehnten tra- 
un vorübergehende Convulsionen ein. Am 1 J.Tage wurden ihm wiederum 
6 Gr. des gleichen, freilich nun schon allerirten Eilers, injicirt, wonach aus- 
ser den übrigen Erscheinungen Blulbrechen entstand, hierauf ein syncopa- 
Itr Zustand , von welchem sich das Thier wieder erholte. In der Nacht 
vom 11. auf den 12. Tag stirbt es. Bei der LeichenöfTnung finden wir 
den untern rechten Lungenlappen vollkommen hepalisirt und viele kleine 
lobuläre Hepatisalionen neben partiellem zerstreutem Emphysem, aber 
nirgends im ganzen Körper trotz der sorgfälligstcn Untersuchung die Spur 
eines metastaüschen Abscesses. Die Magenschleimhaut, sowie die des 
.rangen Darmkanals befindet sich in einem Zustande intensiver Entzündung. 
Ausserdem zeigen sich im Magen mehrere runde tiefe Geschwüre mit schar- 
fen, harten Rändern, welche bei Hunden überhaupt häufig sind. Im Dick- 
darm hat der Enlzündungsprocess ganz den dysenterischen Charakter, 
Köthung, Schwellung, Erweichung und viele oberflächliche Ulceralionen. 

Der vierte Versuch betrifTt einen Hund, welchem 14 Gramm eines dick- 
lichen, sonst normalen Eilers aus einem Schenkelabscess in die Jugyiaris 
eingespritzt werden, worauf sogleich Unruhe, Dyspnoe, Abgeschlagenheit, 
Schüttelfrost, Durchfall und Pulsbeschleunigung eintritt. Acht Tage später 
werden 20 Gramm eines dicklichen Eiters, nicht filtrirt, mit kleinen Pfröpf- 
chen, aus einem Abscess der weiblichen Brust injicirt. Der Hund halte 
sich in der Zwischenzeil erholt, wurde aber nach der neuen Injection von 
den gleichen Symptomen befallen, zu denen sich bald Vomilurilionen, Er- 
brechen, blutige Stühle und Tenesmus gesellen, welche fortdauern und den 
Tod am Tage nach der zweiten Injection herbeiführen. Bei der Leichen- 
öffnung finden wir im untern Lappen der linken Lunge Ecchymosen und 
kleine Blutergüsse, im Magen spitze Knochenfragmente und blutige Flüs- 
sigkeit , im Duodenum unterhalb des Pylorus zwei geheilte Geschwüre, im 
Darmkanal eine blutig schleimige Flüssigkeit ohne Entzündung. Im obern 
Theil des Dünndarms findet sich eine Ecchymose, welche einem, wahr- 
scheinlich durch ein Knochcnfraghient verletzten grösseren Gefasse entspricht. 

Es geht aus diesen Versuchen hervor, dass Eiter ins Blut injicirt, 
von Hunden in ziemlicher Menge vertragen wird, ohne eine andere als 
vorübergehende Störung der Gesundheit zu bewirken, dass aber auch, 
wenn die Hunde, besonders durch vielfache und schnell wiederholte In*- 
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jectionen krank erhalten werden und so der Tod erfolgt, zwar sich Zei- 
chen von mechanisch gestörtem Kreislauf, besonders in den Lungen fin- 
den , aber jede Spur eines pyämischen Abscesses fehlen kann. Die in 
der Wissenschaft bestehenden unleugbaren Fälle von geheilter Pyämie bei 
Menschen, in denen die Mischung des Blutes mit Eiter höchst wahrschein- 
lich statt gefunden halte, stimmen mit diesem Resultate überein, sowie 
auch jenes andere klinische Factum, dass die Pyämie den Tod herbeifüh- 
ren kann , ohne dass secundäre Eiterheerde entstehen, besonders wenn 
schnell und wiederholt viel Eiler in den Blutslrom kommt. Gegen die 
früheren Beobachter, besonders gegen Castelnau, Ducrest und Se- 
dillot beweisen diese Experimente, deren Zahl ich noch bedeutend ver- 
vielfältigt habe, dass durch Eiterinjeclion bei Hunden keineswegs so leicht 
vielfache Abscesse hervorgebracht werden können, wie dies aus den Ver- 
suchen jener Experimentatoren hervorzugehen scheint. ^ 

§. 45. Eine dritte Reihe von Versuchen bezieht sich aufThiere, bei wel- 
chen nach Eiterinjeclion der Tod unter Ablagerung metasiatischer Eiterheerde 
zu Stande gekommen ist. Wir ciliren hiervon folgende drei Versuche: Einem 
Hunde mittlerer Grösse werden zuerst öGramm eines gewöhnlichen Abscess- 
eiters eingespritzt. Die bekannten unmittelbaren Erscheinungen treten auf; 
nach 3 Tagen erfolgt Heilung. Am 4. Tage werden 4 Gr. Eiter mit gleichen 
Theilen destillirten Wassers injicirt und die Oberfläche der Vene mit kausti- 
schem Ammoniak gereizt. Schon nach 24 Stunden findet sich der Hund 
wieder wohl. Am 11. Tage wird eine drille Injeclion in der Art der zwei- 
ten gemacht. Es zeigt sich unmittelbares Kranksein, aber leidliches Befin- 
den nach 24 Stunden. Am 16. Tage wird eine neue Injeclion gemacht, 
nach welcher ausser den gewöhnlichen Erscheinungen Erbrechen und 
Diarrhöe einlrilt. Im Urin findet sich in der nächsten Zeit nach der In- 
jeclion kein Eiweiss. der Hund erholt sich bald wieder, bleibt aber ma- 
ger und zeigt Dyspnoe. 34 Tage nach der ersten Operation wird der Hund 
durch Bl'utveriust getödlet. Bei der Leichenöffnung finden sich in der Lunge 
viele emphysemalöse und ecchymotische Stellen und eine Reihe kleiner Abs- 
cesse, von denen die wenigst entwickelten von einer hämorragischen Ent- 
zündung umgeben sind. Im rechten Herzen findet sich ein weiches, dif- 
fluirendes Blut , im linken eine feste , mehr gallertartige Gerinnung. Die 
durch Ammoniak gereizte Vene ist durch Thrombose geschlossen. Im 
Coecum und Colon besteht deutlich Hyperämie mit beginnender Erweichung. — 
In einem zweiten Versuch werden einem Kaninchen 4 Gramm eines 
gewöhnlichen flüssigen Eiters injicirt. Es treten unmittelbar darauf Convulsio- 
nen und Scheintod ein; dasThier erholt sich jedoch wieder. Der durch Ca- 
theterismus entleerle Harn zeigt kein Eiweiss, wie dies sonst der Fall ist, 
wenn Blutserum injicirt wird. Das Thier erholt sich unvollkommen, frissl, 
magert ab und stirbt nach 8 Tagen. Bei der Leichenöffnung finden wir 
mehrere Abscesse unter der Haut und um die Genitalien herum, eine all- 
gemeine Hyperämie des Gehirns und der Sinus. Die linke Lunge ist im 
obern Lappen hepatisirt. Ausserdem finden sich in dem andern Lappen 
kleine hepalisirte, so wie auch emphysemalöse Stellen. Iti der sehr weichen 
Leber sind mehrere kleine Abscesse. An der kleinen Curvatur des Ma- 
gens sieht man zwei runde Magengeschwüre von der Grösse eines Fran- 
ken. Die Schleimhaut des Colon ist erweicht. — In einem dritten Ver- 
such wurden einem Hunde 8 Eiterinjectionen in 11 Tagen gemacht, jedes- 
mal von 4 Gr. eines gehörig vertheilten Eiters. Nach jeder Injeclion tra- 
ten die bekannten Erscheinungen ein, aber dann bald wieder Besserung, 
jedoch schon im Leben zeigten sich Abscesse um die Genitalien und an 
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einem Bein. Am 16. Tage wird der Hund durch Blutverlust gelödlel. Bei 
der Leichenöffnung zeigen sich) in den Lungen ausser Emphyfeem kleine 
Abscesse, durch beide Organe zerstreut, zum Theil von Ecehymosen um- 
geben, welche letztere aber auch unabhängig in grösserer Menge beste- 
hen. Es finden sich lerner mehrere Abscesse im Unterhautzellgewebe und 
besonders in der Gegend der Geschlechtslhcile. In der Milz sind viele 
kleine Blutergüsse, die Leber ist weich und blass. Die Schleimhaut des 
Dickdarms ist entzündet und mit vielen Ecehymosen bedeckt. 

Die erwähnten Versuche geben uns das mehr klassische Bild der 
dinischen und experimentellen Pyämie und bedürfen daher keines weitern 
Commentars. 

§. 46. In einer vierten Versuchsreihe wurde gutflltrirtes Eiterserum 
in die Venen ein oder mehrmals injicirt und ebenfalls mit tödllichem Aus* 
;;ang in 3 unserer Experimente, welche wir im Auszuge anführen; wir be- 
merken aber hier gleich, dass wir häufig grössere Mengen von Eiterse- 
nim Hunden ohne allen Nachtheil injicirt haben, wenn nur eine oder meh- 
rere Inteijectionen in grösseren Zwischenräumen gemacht worden waren. 
In all diesen Fällen haben wir beim Calhelerismus nach den Operationen 
Eweiss im Harn vesmisst. Södillot behauptet, dass die Injection von 
Eilerserum Hunden unschädlich sei, wogegen jedoch bestimmt von seinen 
eigenen Experimenten das 34te, 40le und 41te sprechen. — Wir erwähnen 
von unsern Versuchen hier die folgenden: Einem kleinen Hunde werden 
20 Gr. Eilerserum durch die lugularis injicirt und am. gleichen Tage wird 
die V. saphena einen zolllang blosgelegt und mit Oleum crotonis gereizt, 
welches zuerst mit dem Pinsel aufgestrichen und dann in grösserer Menge 
aufgeiropfelt wurde. Schon am folgenden Tage war in der Wunde Eiter- 
ung eingetreten. Am Abend wurden wieder 20 Gr. Eilerserum eingcsprilzl, 
nach welchem Frost, Diarrhoe und Erbrechen auftraten. Am folgenden 
Tage dauert die Diarrhoe fort, der Hund wird schwach , der Alhem keu- 
chend, am 4ten Tage stirbt er. Bei der Leichenöffnung zeigt sich die 
Wunde des Beins in jauchiger Eiterung begriffen , welche sich nach oben 
bis zur Leistengegend fortsetzt, die gereizte Vene ist aber in ihrem Innern 
durchaus normal, sogar ohne Thrombose. In der linken Lunge zeigen sich 
mehrfache Ecehymosen und emphysemalöse Stellen, im Herzen ein difflu- 
irendes Blut. Die Schleimhaut des Dickdarms ist bis zum Ende des Rec- 
tum gerölhet, geschwellt und erweicht. Der zweite Versuch betrifft einen 
Hund, welchem am ersten Tage 12 Gr. Eiterserum, am 2len zweimal 15 
Gr., am 3ten l6 Gr. injicirt wurden. Der Urin ist nach den Injectionen 
iicht eiweisshaltig. Erst nach der vierten Injection tritt Frost und bedeu- 
lende Abspannung ein. Am Abend des dritten Tages wird eine 5te und 
an jedem der 3 folgenden Tage eine 6le, 7le und 8le Einspritzung, jedes- 
mal mit 20 Gr. durchaus frischen nicht zersetzten Eiterserums gemacht. 
Nach der 8ten Injection tritt blutige Diarrhoe ein. Am neunten Tage wird 
eine neunte und letzte Injection mit 22 Gr. Eiterserum gemacht, nach 
welcher Frost, Zittern, Erbrechen, Diarrhoe und Convulsionen sich zeigen. 
ÜasThier hatte schon seit mehreren Tagen aufgehört zu fressen und war 
magerer geworden. Am lOten Tage erfolgte der Tod. Bei der Leichenöffnung 
findet sich in der Pleurahöhle ein geringer Serumerguss, in beiden Lun- 
j;en \iele Ecehymosen und zerstreute hepatisirte Lobularpneumonieen, 
aber nirgends die Spur eines Abscesses. Im Pericardium eine geringe 
Menge blutigen Serum's, im Herzen schwarzes flussiges Blut. Die ganze 
Darmschleimhaut ist entzündet mit vielen oberflächlichen Geschwüren im 
Dickdarm. In dem drillen Versuche wurden einem Kaninchen 10 Gr. 
nltrirtes Eiterserum injicirt, worauf es am ersten Tage sich wohl befand, 
«n zweiten matt wax und aulhörte zu fressen und am Ende des dritten 
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Starb. Die g^enau gemachte Leichenöffnung wies durchaus keine Verän- 
derungen nach. 

Nach allen meinen Versuchen über Injectionen mit Eiterserum bleibt 
mir darüber kein Zweifel, dass auch dieses einen toxischen Einfluss auf 
die Blulmasse haben kann, wenn es direcl in dieselbe gebracht wird und 
dass es den Tod alsdann ohne pyämische Ablagerungen bewkkt, wie- 
wohl es gewiss vielweniger schädlich ist, als nicht filtrirler, selbst fein 
zerlheilter und verdünnter Eiter. — 

§. 47* In einer fünften Versuchsreihe habe ich unorganische 
Substanzen und zwar einerseits das nur rein mechanisch obstruirendc 
Kohlenpulver, anderseits auch das mehr direct reizende und viel manich- 
facher wirkende Quecksilber injicirt Was die Einspritzungen von Koh- 
ienpulver betrifft, so bemerke ich; dass in zwei Experimenten, in wel- 
chen 3 und 4 Gr. feiner vegetabilischer Kohle mit destillirtem Wasser 
verdünnnt, nicht dickere Partikeln als von V^ Mill. enthaltend, in die hi- 
gularvenen von Hunden gespritzt wurden, plötzlicher Tod eintrat, ohne 
dass Luft in die Venen eingedrungen wäre. Aber viele der feinsten Ver- 
zweigungen der Lungenarterien waren ohne alles Extravasat schwarz in- 
jicirt, so dass wahrscheinlich durch das schnelle Hemmen des Lungen- 
kreislaufs Lungen- und Herzlähmung eingetreten waren. In dem dritten 
Versuche wurde nur ein Gr. feines, sehr verdünntes Kohlenpulver lang- 
sam in die lugularvenen einQS Hundes eingespritzt. Es trat keine unmit- 
telbare Störung ein, aber in den folgenden Tagen war das Thier traurig, 
abgespannt, dyspnoisch. Nach einigen Tagen trat Besserung ein, die 
Dyspnoe aber bestand fori. Der Hund magerte immer mehr ab, und starb 
am 27ten Tage. Bei der Leichenöffnung fanden sich im Ganzen in unge- 
fähr Vft beider Lungen Lobularhepalisalionen von rothbrauner Färbung, 
nicht aufzublasen, ein fibrinöses körniges Exsudat enthaltend mit kömiger 
Metamorphose der Lungenepithelien. In vielen Zweigen der Lungenarterie 
bestand eine schöne schwärze feine Injection von Kohle, die Hauptstämme 
aber enthielten keine Pfropfe. 

Bei bloss mechanisch obslruirenden Substanzen kann also der Tod 
durch örtliche Störung des Lungenkreislaufs und so entstehende vielfache 
Hepatisation eintreten, ohne aber die Erscheinungen und Veränderungen 
einer allgemeinen Blutvergiftung zu bewirken. 

Was die Injectionen von Merkur betrifft, so hatte ich schon früher 
einmal nach Injection desselben In die Jugulares die bekannten kleinen 
Lungenabscesschen beobachtet, deren Verbreitung es mir schon damals 
wahrscheinlich machte, dass es sich um eine Gefä^sentzündung in den 
Lungen handeln könne. Sicherer stellte sich dies in dem folgenden 
Versuche heraus: Einem Hunde wurden 10 Gr. Qui*cksilber durch ein 
umgebogenes, fein zugespilztes Glasrohr in eine der Mesenterialvenen ge- 
bracht. Es trat danach bald Traurigkeit, Appetitlosigkeit, AbgespanntheiU 
Angeschwollenheit und Schmerzhaftigkcit des Abdomen ein, und nach 4 
Tagen starb das Thier. Bei der Leichenöffnung fanden wir die Wunde 
entzündet, mit Eiter infiltrirt, Abscesse im Epiploon, Peritonitis, Hyperä- 
mie der Magen - und Darmschleimhaut und die Leber weich, braun, mit 
Vereiterung vieler kleiner Pforladeräste , auf deren innerer Wand sich 
Pseudomembranen, Eiterzellen und an vielen Stellen Quecksilbermölecüle 
befanden. Nur stellenweis bestand Pfroplbildung; die äussere Wand der 
Venen war erweicht und schiefergrau, die innere an vielen Stellen zer- 
rissen und zerstört, die Eiterzellen enthielten viele FeUmolecule. 

§. 48. In einer sechsten Versuchsreihe habe ich organische Substanzen 
eingespritzt, welche zugleich mechanisch obstruirend wirken sollten. Von 
diesen theile ich namentlich folgende 3 Versuche mit : 1) Einem Hund wird 
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an der Jugularis ein Aderlass gemacht, das frische Blut geschlagen, der 
so erhaltene Faserstoff gewaschen und aus demselben werden 2 Cylinder 
von 1 Cenlim. Länge auf 3 — 4 Milltm. Breite gemacht, welche alsdann 
durch die Jugularis in das rechte Herz eingeführt werden. Das Thier 
bekommt bedeutendes Fieber, verweigert die Nahrung, leidet an Dys- 
pnoe und stirbt nach 92 Stunden. Bei der Leichenöffnung finden wir 
die Jugularvenen gesund, aber einen bedeutenden Bluterguss in der rechten 
Pleura, die rechte Lunge hepatisirt und die beiden Faserstoffpfröpfe finden 
sich in dem unteren rechten Zweige der Pulmonalarterie an der Theilungs- 
sleiie in kleinere Zweige, welche in die Lungenlappen eingehen. Einer 
der Pfropfe ist von einem frischen schwarzen Blutcoagulum umgeben. Die 
Pulmonalarterie war an der Einkeilungsstelle geborsten, und so der Blut- 
erguss in die Pleura entstanden.. An dieser fanden sich auch die Zeichen 
einer frischen Pleuritis mit Pseudomembranen. Die rechte hepaüsirte 
LungQ ist mit Eiter infiitrirt Es ist dies, so wie das folgende Experiment 
eine Bestätigung der schönen Versuche von Virchow. In dem zweiten 
Versuch wird einem Hund ein Stück Muskel von 8 — 10 Miliim. Länge und 
2—3 Miliim. Breite iff* die Jugularvene eingeführt und ins rechte Herz ge- 
slossen. Während 24 Stunden ist der Hund matt, verweigert die Nahr- 
ung, aber erholt sich bald schnell und bleibt gesund. Nach 10 Tagen wird er 
$:elödet Bei der Leichenöffnung suchen wir vergebens das Muskelstück in den 
Langengefässen, so wie in vielen Theilen des grossen Kreislaufs. Die Lungen 
waren gesund geblieben. Ueberhaupt fand sich keine anatomische Störung, 
welche einer ausgebreiteten Geiässobstruction zuzuschreiben gewesen wäre. 
In den von Virchow angestellten ähnlichen Versuchen wurdfe das Muskel- 
siück immer in der Lungenarterie gefunden und hatte hier eine sehr bedeutende 
Pneumonie bewirkt. — In einem dritten Versuche wurden einem Hunde 
8 Gramm nicht filtrirter Bierhefe injicirt, welche theils durch Ferment, 
iheils durch die mechanischen Partikeln, die, es enthielt, wirken sollte. 
Eine Viertelstunde nach der Injection ist das Tlüer sehr leidend, ängstlich, 
mit schnellem beschleunigtem Alhem, während ungefähr 10 Minuten , viel- 
leicht von dem Verbrennen des Zuckers in den Lungen herrührend, wel- 
cher durch Contact mit dem Ferment eine alkoholische Gährung erleidet 
Diese bedeutende Dyspnoe hört schnell auf. Nach 3 Tagen ist der Hund 
wieder vollkommen ,wohl, und nach 4 Wochen getödet, zeigt er keine in- 
neren Veränderungen. — Wir bemerken bei dieser Gelegenheit, das wir 
sonst öfters bei der Einspritzung einer Fermentlösung, welche so filtriri 
war, dass sie nur die Sporen der Gährungspilze in destillirtem Wasser ent- 
hielt, die Hunde sehr krank werden und nach 6 — 8 Tagen sterben ge- 
sehen haben. — Es geht aus allen diesen Versuchsreihen hervor, dass 
die Einspritzung des Eiters in das Blut, wiewohl von Hunden viel besser 
vertragen als von Kaninchen, dennoch eine tödtliche Blutvergiftung herbei- 
fuhren kann, wenn die Injeclionen hinreichend ott wiederholt werden, dass 
ober mitunter grosse Mengen von Eiter ohne Schaden vertragen werden, 
und dass, wenn mechanische Obstruction zum Theile im Spiele sein mag, 
auch das gleiche Resultat ohne mechanische Störung experimentell' zu 
Stande kommt Es zeigt sich ferner, dass die rein mechanisch störenden 
iojicirten Stoffe doch anders schaden, als diejenigen, bei welchen ent- 
weder eine rehi toxische oder eine toxisch-mechanische Wirkung erzeugt 
wird. — Diese Versuche sprechen offenbar auch für unsere Theorie der 
mehrfachen Ursachen der Pyämie. 

§. 49. Unleugbar ist in ätiologischer Hinsicht der Einfluss schlechter Luft 
und besonderer atmosphärischer Verhältnisse. Ueberall, wo viele Kranke, 
Verwundete und Operirte beisammen liegen, treten Phlebitis und Pyämie 
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häufig auf. Im Höpilal Beaujon in Paris waren in zweien Pavillons 
Phlebitis und Pyämie häufig; seitdem aber durch die vortreflfliche Dii- 
voir'sche Ventilation die Luft in dem einen bedeutend verbessert worden 
ist, haben sie in diesem aufgehört und bestehen in dem anderen, minder 
gut ventilirten noch fort. Dass aber auch hier ungünstige Locidverhall- 
nisse stattfinden können, deren Natur uns durchaus unbekannt ist, hai3e 
ich einerseits schon im Jahr 1844 in dem so gut eingerichteten kleinen 
Hospital von Lavey erfahren, wo ich von den Walliser Verwundelen 
eine verhältnissmässig grosse Zahl an diesen Zuständen verloren habe, 
und selbst in dem musterhaft gehaltenen uud gut ventilirten Zürcher 
Spital ist die Pyämie so häufig, dass ich in 3 Semestern in meiner Abihei- 
lung 14 Fälle von Phlebitis und Pyämie, alle von Operationen unabhän^ng 
beobachtet habe. Auch in Bern scheinen ähnliche Verhältnisse stattzu- 
finden. 

Neben den iocalen ätiologischen Momenten muss man auch noeh 
vorübergehende atmosphärische Einflüsse annehmen. Zu manchen Zeilen 
sind Phlebitis und conseculive Pyämie in den Spitälern so häufig, dass 
man alsdann kaym wagt, eine grössere Operation zu machen; worin 
aber diese atmosphärischen Schädlichkeilen bestehen, das lässt sich bis 
jetzt durchaus nicht angeben. 

§.50. Diagnose. Wir werden bei dieser nur kurz verweilen, da wir 
auf alle wichtigen pathognomonischcn Characlere bereits ausfuhrlich aufmerk- 
sam gemacht haben. Die Phlebitis der Gliedmassen kann milLymphangitis und 
mit einfachem oder phlegmonösem Erysipelas verwechselt werden. Von 
der erstem unterscheidet sie sich dadurch, dass bei dieser mehr oberfläch- 
liche rothe Stränge mit schnell vorübergehender Anschwellung des Glie- 
des auftreten , wobei dann gewöhnlich die Achsel - und Leistendrüsen 
schnell schmerzhaft werden. Wir werden diese Krankheit übrigens im 
folgenden Abschnitt beschreiben. Die Dauer derselben ist übrigens kurz. 
ihr Verlauf durchaus gularlig. Dass sie aber weniger erfahrene Aerztc 
sehr erschrecken kann, habe ich selbst erfahren, als ich bei dem aller- 
ersten Aderlass, welchen ich gemacht habe, Lymphangilis entstehen sah, 
und sie zuerst für Phlebitis hjcll. Vom Erysipelas unterscheidet sich Phlebitis 
dadurch, dass ihre Rölhc immer nur eine sehr blasse, wenig intense isr, 
und dass man schon früh die in der Tiefe befindlichen harten Strände 
bei Phlebitis fühll. Erysipelas der Gliedmassen hat ferner die Tendenz, 
sich weiter über den Körper auszubreilen , wahrend im Gegentheil die 
Phlebitis auf das Glied beschränkt bleibt und nicht seilen auch nach unten 
vom Stamme entfernt sich ausdehnt. Vom phlegmonösen Erysipelas un- 
terscheidet sie sich dadurch, dass bei erstereni die Abscesse sich schnel- 
ler bilden, umfangreicher und difluser und bald von Zellgewebsnecrose be- 
gleitet sind, während die Eiterung bei Phlebitis eine langsam zu Stande 
kommende, umschriebene ist. In dem spätem Inleclionsstadium hat der 
ganze Symplomencomplex mitunter grosse Aehnlichkeit mit Abdominal- 
typhus. Ich habe sogar einen Fall beobachtet, in welchem bis zum End«* 
die Symptome zweifelhaft waren: indessen fehlen nur ausnahmsweise bei 
der phlebitischen Pyämie die wiederholten olleren Schüttelfröste. Auf der 
anderen Seile aber vermisst man Roseola, Miliaria alba und Pericoecalschmerz; 
auch die Diarrhoe, wenn sie exislirl, hat nicht das Regelmässige und Cho- 
racleristische, wie beim Typhus. Ausserdem beobachtet man in der Mehr- 
zahl der Fälle die Erscheinungen der, der aligemeinen Infeclion vorher- 
gehenden Iocalen Erkrankung, so wie auch die Anamnese, sorgfältig an- 
gestellt, gewöhnlich bestimmte Anhaltspunkte darbietet. Mit der acuirii 
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Tubercolose kann die Phlebitis mitunler Aehnlichkeii zeigen, indessen tritt 
hier schon früh die Dyspnoe auf. Die Antecedentien einer oberflächlichen 
Eilerung oder Vulneration, die characleristischen Schüttelfröste^ die rheu- 
matoiden Gelenkschmerzen fehlen und Percussion, so wie Auscultation, 
zeigen ebenfalls bald Unterschiede. Auch ist der Verlauf der aculen Tu- 
berculose ein langsamerer als der der Pyämie. Es würde uns zu weit 
liihren, hier die Diagnose der Einzelnen Localisationen der Phlebitis näher 
zu erörtern. 

§.51. Prognose. Noch vor wenigen Jahren hielt man die Pro- 
gnose bei Phlebitis und consecutiver Pyämie, besonders der eitrigen 
Form für lethal, während man der^ sogenannten adhäsiven Phlebitis eine 
viel bessere Prognose zuschrieb. Indessen werden wir bald sehen, dass 
einerseits die adhäsive Phlebitis gar nicht als eine primitive Phlebitis 
aufgestellt werden kann, und dass nach den neuesten Forschungen 
andererseits die Prognose selbst bei der wahren Phlebitis mk ihren Folgen 
nicht so durchaus schlimm zu stellen ist. Wir haben gesehen, dass 
die Phlebitis entweder forlgeleitei oder primitiv in den Gelassen der 
äusseren Venenhaut und des umgebenden Zellgewebes ihren Sitz hat. 
Es lassen sich die unleugbaren Fälle von Heilung einer solchen Phle- 
bitis , theils dadurch erklären , dass das Exsudat kein eitriges war, theils 
dadurch, dass wenn es auch Eilerzellen enthielt, es auf die äussere 
Wand und das umgebende Zellgewebe beschränkt gewesen sein kann. 
So mögen auch die Fälle von geheilter Phlebitis zu deuten sein« in wel- 
chen man Venenabscesse mit der Lancelte geöffnet zu haben glaubte, und 
wo alsdann die Heilung eintrat. Wiewohl die Pfropfe in der Regel nicht 
den auf die innere Venenwand ergossenen Eiter absperren , so ist doch 
die Möglichkeit vorhanden, dass in günstigen Fällen bei sehr circumscrjpter 
Veneneiterung die Krankheit local bleibe. Es sprechen endlich die von 
Bonnel, Vidal und besonders S^dillot bekannt gemachten Fälle für 
mögliche Heilung auch noch im zweiten infectiösen Stadium. Auch hier 
zeigen die Resultate der Experimente die ungleiche Einwirkung des Eiters. 
Nachdem vrir diese Restriction gemacht haben, müssen wir uns jedoch 
bestimmt dahin aussprechen, dass in der grössten Mehrzahl der Fäile die 
wirkliche eitrige Phlebitis eine lebensgefährliche Krankheit ist. In wie weit 
eine krallige Constitution bessere Chancen bietet, als eine heruntergekom- 
mene, möchte ich nicht zu entscheiden wagen. Die Mehrzahl der Fälle, 
welche ich lödtiicb habe verlaufen sehen, betraf krallige, wohlgenährte 
Männer. Entschieden ungünstig auf die Prognose aber wirkt der Puer- 
peralzustand, so wie auch jede Complicalion mit Putridität in den Wun- 
den und putrider Infeclion. Ein langsamerer Verlauf, der sich mehr dem 
chronischen nähert, lässt eine bessere Prognose zu, als schnell fortschrei- 
tende, schon in wenigen Tagen ins zweite Stadium übergehende Phlebitis. 
Auch Abwechslung von Besserung und Verschlimmerung mindert einiger- 
massen die ungünstigen Chancen. So lange nirgends Abscesse sich zeigen, 
Sicht es im Aligemeinen besser, und auch äussere Abscesse haben hier 
nicht die schlimme Bedeutung, wie die Visceralabscesse. In memen sehr 
zahlreichen Leichenöffnungen habe ich bis jetzt nicht mit Sicherheit ge- 
heilte pyämische Processe innerer Organge auffinden können und sind 
mir auch solche von anderer Seite her nicht bekannt Von Entzundungeu 
seröser Häute sind Peritonitis und doppelte Pleuritis von ungünsüger Vor- 
bedeutung. Es fehlt an hinreichenden Materialien , um nach den eiMel- 
nen Localisalionen eine differentielle Prognose zu stellen. Auch die ver- 
srhiodenheil derselben nach dem Aller ist schwer zu bestimmen; nament- 
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lieh fehlt es uns in dieser Hinsicht an Anhaltspunkten für die Nabelvenen- 
entzündung der Neugebornen, welche uns nach manchen günstig verlau- 
fenden Fällen nicht immer so gefährlich zu sein scheint, wie Phlebitis in 
späteren Jahren und an anderen Orten. Die bekannt gewordenen Fälle 
von Heilung beziehen sich besonders auf Fälle im mittleren Lebensalter 
Vorgerücktes Aller ist nach Södillot ein ungünstiges Moment, so wie 
auch traumatische Blutflüsse von ihm als ungünstig angegeben werden, 
da sie die Entwickelung der Phlebitis und den schlimmen Ausgang be- 
günstigen. Anhäufung vieler Kranken in engen schlechtgelüfleten Räumen, 
gedrückte Gemüthsslimmung und moralische AfTectc überhaupt machen die 
Prognose ungünstiger. In wie weit es aber wahr ist, dass die Verwun- 
deten geschlagener Truppen mehr prädisponirt sind und eine schlimmere 
Prognose stellen lassen, ist nicht erwiesen. 

§.52. Behandlung. Vor allen Dingen kommt hier die Prophylaxe 
in Betrachtung. Handelt es sich um Spitaler, Ambulancen, Gefängnisse 
und überhaupt Räume, wo viele Menschen beisammen sind, so ist das 
beste Mittel, um der Phlebiüs vorzubeugen, .eine gute Lüftung der Räume 
und taamentlich auch Vermeidung der zu grossen Anhäufung in den gleichen 
Krankensälen. Man hat in neuerer Zeit von England her die Chiorzink- 
lösung besonders für Zerstöiung schädlicher Emanationen gerühmt. Es 
wäre der Versuch zu machen, grössere Gefässe mit einer Lösung von 
V50 — V40 Chlorzink in den Räumen aufzustellen, in welchen Phlebitis zu 
befürchten ist. Dass natürlich auch für passende Nahrung, grosse Rein- 
lichkeit, regelmässigen Verband besonders zu^ sorgen ist, versteht sich von 
selbst. Auch bekämpfe man bei allen möglichen Verwundungen oderpu- 
rulenten Entzündungen alle diejenigen Momente, welche die Fortleitun^ 
des entzündlichen I^ocesses begünstigen, wie namentlich Schwellung und 
Einklemmung von Wundrändern, und wo sie bestehen, hebe man sie durch 
passende Einschnitte und örtliche Blutentziehungen. Wo Phlebitis und Gyae- 
mie sehr häufig nach Operationen entstehen, ziehe man, wenn dieses sonst 
möglich ist, die Zerstörung der Pseudoplasmen durch Caustica der Operation 
mit dem Bistouri vor. Als ich im Jahr 1843 die Krankensäle Bonnets 
in Lyon besuchte, zeigte mir derselbe viele so ausgeführte Operationen, 
selbst für grössere Pseudoplasmen. Besonders wandte er damals die Chlor- 
zinkpaste an, und theille er mir mit, dass er niemals Phlebitis nach dem 
Aetzen habe eintreten sehen, Es ist mir dies auch bei den sonst so 
heftig local wirkenden älzenden Arsenikpaslen aufgefallen. 

Hat sich nun aber Phlebitis wirklich entwickelt, so ist vor allen 
Dingen eine energische örtliche Behandlung nothwendig. Venaeseclionen 
jedoch widerrathe ich durchaus, da bei, an Phlebitis anderer Theile Lei- 
denden, der Aderlass noch eine Phlebitis brachialis als böse Complication 
hinzufügen kann, wovon ich Beispiele in den französischen Spitälern ge- 
sehen habe. Viel passender ist es, gleich im Anfang auf die Gegend der 
Phlebitis, wenn sie an den Gliedern ihren Sitz hat, eine hinreichende 
Menge, 20 — 25 und 30 Blutegel zu setzen und dieselben stark nachbluten 
zu lassen. Im Jahr 1835 habe ich ein unleugbares Beispiel von dem 
Nutzen dieser Methode in den Krankensälen Lisfranc*s beobachtet, und 
sind Beispiele dieser Art mehrfach bekannt gemacht worden. Im Allge- 
meinen gilt die Regel, die Blutegel von dem entzündeten Theil aus mehr 
nach oben, dem Stamme zu, zu setzen, jedoch müssen örtliche Blulenl- 
ziehungen auch dann unterhalb der primitiv afficirten Stelle gesetzt wer- 
den, wenn sich die Phlebitis nach unten zu ausbreitet. Handell es sich 
um eine beginnende Phlebiüs der Sinus, so sind die Blutegel an die 
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Schläfe oder hinlers Ohr zu setzen, und zwar kann man hier entweder 
eine grössere Zahl Blutegel auf einmal verordnen, oder nach der Gama- 
schen Methode eine geringe Zahl, mehrmals hintereinander erneuert, an- 
ralhen. Bei Pforladerphlebitis sind die Blutegel auf die Lebergegend zu 
setzen, oder um den After, so wie auf das Hypogastrium bei Metrophle- 
bilis. Diese örliiche Blutenlziehung muss je nach Umständen in 24 Stun- 
den 2 — 3mal wiederholt werden, und so wenig ich sonst Freund des 
ßroussais'schen Vampyrismus bin, so scheint es mir doch Erfahrungs- 
salz , dass gerade in solchen Fällen nur eine energische locale Blutent- 
leerung von Nutzen sein kann und dass, was in den ersten 24 — 48 Stun- 
den nicht erreicht wird, später nicht mehr nachzuholen ist. Die reichliche ' 
Anwendung von Einreibungen mit Quecksilbersalbe in der afficirten Ge- 
gend, von welcher man je nach Umständen 2-^4 Drachmen, ja eine Unze 
in 24 Stunden verbrauchen kann, unterstüzt die örtliche Antiphlogose. 
Ueber die Anwendung der Kälte und des Eises habe ich keine persön- 
liche Erfahrung und kenne auch keine genau angestellten Versuche über 
ihre Wirkung bei Phlebitis; jedenfalls scheint mir abar ihre Anwendung 
durchaus rationell. Eine passende Lagerung der Theile, besonders bei 
Phlebitis der Gliedmassen, ist nicht ausser Acht zu lassen. Diese sei ent- 
weder horizontal oder melir nach dem Stamme zu abfallend. — Sind die 
ersten 1, 2 oder 3 Tage vorübergegangen, ohne dass Antiphlogose in 
Anwendung gebracht worden wäre, oder ohne dass sie die gehörige Er- 
leichterung verschalTt hätte, so ist das Hauptmittel die Anwendung des 
Glüheisens, welches besonders auch von Bonnet und Sedillot ange- 
ralhen wird und von dessen guter Wirkung sie mehrfache Beispiele an- 
führen. Es handelt sich aber hier weniger darum, lief zu brennen, son- 
dern ist weit aus hier die transcurrenle Cauterisation vorzuziehen. S6- 
dillat räth die punktförmige, indem mit dem wcissglühenden Eisen eine 
Menge punktförmiger kleiner Epidermoidalschorfe gebildet werden. Mir 
scheint jedoch die streifige transcurrenle Cauterisation vorzuziehen, indem 
man mit dem wcissglühenden Eisen, weiches einen stumpfen Längsrand 
darbieten muss, über die ganze Gegend eine Menge feiner longiludinaler 
oder transversaler Streifen zieht, so dass die von der Phlebitis afficirten 
Slellcn wie in einem Netze ganz oberflächlicher nicht zur Eiterung führen- 
der Brandstreifen eingeschlossen ist, ganz in der Art wie man das Glün- 
eisen bei hartnäckigen Neuralgien gebraucht. — Ob man wirklich, wie 
dies die genannten Autoren glauben, dadurch die entzündeten Venen zur 
Obiiteration bringt, oder mehr umstimmend wirkt, scheint mir gegen war- 
iVA schwer zu entscheiden. In Bezug auf die örliiche Behandlung be- 
merken wir endlich noch, dass es durchaus nothwendig ist, alle ausser- 
lich sich bildenden Abscesse früh zu eröffnen. nie 

§. 53. Was die innere Behandlung betrifH, so haben hier alle als bpeci- 
fica gerühmten Mittel die im Anfang gehegte HolTnung nicht realisirt. oanz 
bfsunders muss ich dies auch von der Aconitlinclur ^^^,.^"P;^" ' i, . ^ 
Teissier als Specificum gege« Phlebitis und Pyämie »"^Sf ^^^"i «„ l-^^^^ 
von welcher etwa 2-4 Drachmen in 24 Stunden gebraucht werden kön- 
nen. Ich liabe bis jetzt noch keinen Fall gesehen m welchem seme. An- 
Wendung nützlich gewesen wäre, jedoch sind wohl über ^»^^^^ ^ ^^«» Je 
Aden n'och nicht 'geschlossen. Viel rationeller er^,cheinen m A^^^^^^ 
leichteren Abführmittel. Nach den Erfahrungen Sc^d;no s ^»"^ ?^"^^^^^ 

Spec. Patli. o. Therap. Bd« V. Abth. 2. 
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Drasüca leicht schädlich wirken könnten. Hat man es bereits mit dem 
typhoiden Zustande der vorgerückten zweiten Periode zu thun, so sind 
im Allgemeinen die verschiedenen schwächenden Methoden nicht mehr indi- 
cirt; Amara, Tonica, Chinapäparale und Wein werden hier empfohlen; je- 
doch ist ihre Wirkung dann nur selten eine heroische. Das schwefelsaure 
Chinin mindert mitunter die heftigen Schüttelfröste, hat jedoch, da es sich 
nur um einen pseudointermittirenden Zustand handelt, keine Wirkung von 
irgend einer Wichtigkeil und Dauer auf das bestehende Fieber. In der 
letzten Periode, wo bereits Collapsus eintritt, kann man durch Reizmittel, 
Schwefeläther, Campher, kleine Dosen alten Weines momentan den Zu- 
stand der Kranken bessern, so wie es auch hier rationell ist, eine leicht 
nährende, dem Zustand der Verdauungsorgane angepasste Kost zu ver- 
ordnen. Indessen die Wirkung dieser sonst ralionellen Mittel ist nur sehr 
vorübergehend und wenig nachhaltig. 

Bei der Behandlung der secundären Entzündung vergesse man nicht, 
dass der Körper sehr geschwächt und dass ein allgemeiner typhoider auf 
Blutvergiftung hindeutender Zustand das örtliche Leiden dominirt Allge- 
meine Blulentziehungcn sind daher jetzt in den meisten Fälleii zu verwer- 
fen und auch die örtlichen nur mit grosser Vorsicht anzuwenden. Leichte 
Abführmittel sind den direcl blutentziehenden Methoden vorzuziehen. Alle 
oberflächlich sich bildenden Abscesse müssen früh eröffnet werden. Die 
Amputation eines bereits von Phlebitis befallenen Gliedes, durch welche 
mai) hofft, die Ausdehnung nach dem Stamme und dem Herzen zu in 
ihrem Verlaufe zu hemmen, ist nach den übereinstimmenden neueren Er- 
fahrungen zu verwerfen. Wir bemerken endlich noch in Bezug auf die 
mehr chronische Form, dass besonders die bereits erwähnte Anwendung 
der Amara und Tonica, so wie einer analeptischen Kost nach Anwen- 
dung des Glüheisens ganz speciell indicirt ist. 

Es geht aus den vorhergehenden Bemerkungen über die Behand- 
lung hervor, dass wir gegen die Phlebitis mehr therapeutische Hülfs- 
quellen und namentlich mehr Aussicht auf Erfolg durch die neueren For- 
schungen besitzen als dies früher der Fall war, und so ist es denn auch 
wahrscheinlich, dass die Zukunft die günstigen Chancen für diese Kranken 
noch vermehren wird, und dass man namentlich durch die bereits unleug- 
baren Erfolge ermuthigt sein wird, mit grösserer Energie diese Kranken 
im Anfang durch örtliche Blulcntziehung und das Glüheisen, so wie durch 
leichte Abführmittel zu behandeln, während man bei den länger sich hin- 
ausziehenden Formen auf alle Art befnüht sein soll , die Kräfte der Kran- 
ken zu unterstützen und zu heben. Ob in manchen Fällen die Aconittinctur 
eine mehr specifische Wirkung übe, und ob überhaupt specifische Mittel 
gegen die Folgen der Phlebitis sich werden auffinden lassen, bleibt der 
Zukunft anheimgeslellt, obwohl Hoffnungen dieser letzten Art kaum die 
Wahrscheinlichkeit für sich haben. 

IL Ueber Venenthrombose. 

I. Allgemeine Bemerkungen. 

§. 54. In dem ersten Bande dieses Werkes hat Herr Prof. Vir chow 
die wichtigsten physiologisch-pathologischen Thatsachen über Thrombose 
der Gefasse erörtert. Ich habe mich daher schon bei den Krankheiten 
der Arterien nur an den praktisch wichtigen Theil, welcher sich mit dem 
Brande in Folge der Arterienverschliessung beschäftigt, gehalten. Ich werde 
auch hier nach sehr kurzen Bemerkungen nur diejenige Venenthrombose 
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besprechen, welche im Puerperium vorkommt, als Phlegmasia alba dolens 
bekannt, ein wichtiger Gegenstand der Beobachtung am Krankenbette ist. 
Meine Untersuchungen über diesen Gegenstand haben mich übrigens im 
Allgemeinen zu ganz ähnlichen Resultaten geführt, wie die Vir cho waschen 
Ansichten. So nehme ich die Phlebitis adhaesiva als primitive Krankheit 
nicht an, sondern bin überzeugt, dass die Thrombose hier das Hauptmo* 
ment ist, und dass erst secundär die äussere Wand der durch Pfropfe 
ausgedehnten Venen in einen Zustand von Hyperämie und Entzündung 
versetzt wird, welche letztere gewöhnlich nur ein plastisches, sich in 
Bindegewebe umgestaltendes Exsudat liefert, aber in seltenen Ausnahms- 
fällen auch Ausgangspunkt einer eitrigen Phlebitis werden kann. Ich 
werde daher auch die Phlegmasia alba dolens der Wöchnerinnen unter 
dem Namen der Phlebothrombosis puerperalis beschreiben. Im Allgemei- 
nen habe ich die Pfropfbildung in den Venen besonders bei Zuständen 
beobachtet, in welchen eine vorübergehende oder tiefe Veränderung der 
Blutbeschaffenheit angenommen werden kann, welche in acuten Krankhei- 
len eine mehr vorübergehende, in chronischen eine mehr permanente, 
selbst progressive ist. So gibt z B. der Typhus in manchen Fällen zu 
Pfropfbildung in einer der unleren Extremitäten Veranlassung, ja ich bin • 
geneigt, die zuweilen vorkommenden rheumatischen Schmerzen in 
einem Bein mit allgemeiner Anschwellung desselben während der Con- 
valescenz auch auf Rechnung der Thrombose zu schreiben. In der Con- 
valescenz eines Falles von schwerer Pneumonie habe ich einmal nach 
einander Thrombose in beiden unleren und in einer der oberen Gliedmassen 
entstehen sehen und. war es wahrscheinlich, nach dem ganzen Verlaufe, 
dass Pfropfe der Ausgang der Erscheinungen waren. 

Von chronischen Krankheiten neigen" am meisten diejenigen zur Ve- 
nenthrombose, bei welchen das Blut arm an Zellen ist, also Chlorose und 
Anämie; namentlich habe ich sie bei ersterer öfters beobachtel; ganz« 
besonders aber prädisponiren allgemeine Tuberculosis und Carcinom 
zu der Verstopfung der Venen einer oder beider unleren Extremitäten. 
Ich habe mich bereits im Vorhergehenden dahin erklärt, dass ich die- 
sen Zustand keineswegs als eine Phlebitis ansehen könne. Dass un- 
ter diesen Umständen nicht bloss die Blutbeschaffenheit , sondern auch 
die veränderte Herzkrafl von Einfluss sei, scheint mir mit Virchow sehr 
wahrscheinlich. Die durch Druck von Geschwülsten hervorgebrachte 
Thrombose hat*ieinen mehr mechanischen Character und besonders aus- 
gedehnt habe ich sie durch Aneurysma Aortae entslehen sehen, durch 
welches die obere oder untere Hohlvene mehrmals volisländig mit Blut- 
coagulis ausgefüllt waren, wodurch die bei den Aneurysmen beschriebenen 
ödematösen Anschwellungen der oberen oder unteren Körperhälfle mit be- 
deutender Erweilenmg der entsprechenden oberflächlichen Venen ent- 
standen. In Folge von Thrombose ' der Nierenvenen habe ich einen der 
Bright*8chen Krankheit ähnlichen Zustand sich entwickeln sehen, jedoch 
kann die Thrombose auch hier conseculiv sein und die Nierendegeneration 
dazu Veranlassung geben. Bei Herzkrankheiten trill Thrombose öfters 
plötzlich auf, so dass man anzunehmen geneigt ist, dass der Ursprung 
ein embolischer sei. So beschreibt Bouchut einen Fall, in welchem 
im Verlauf einer organischen Herzkrankheil plötzlich eine schmerz- 
hafte Anschwellung der rechten untern Gliedmasse sich entwickelt hat 
mit bläulicher Färbung und bald eintretender bedeutender Ausdehnung 
der oberflächlichen Venen. Die Kranke stirbt plölzlich an einer Lun- 
genblutung. Bei der Leichenöffnung fand man ausser Verengerung und 
Insufficienz der Aorlenmündung in dem cyanoli sehen unteren rechten 
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Gliede fast sämmlliche Venen verstopd. Die Aufmerksamkeit war damals 
noch nicht auf die emboiische Thrombose gelenkt, aber ganz in ähnlicher 
Art sehen wir sie für die Arlerien bei Herzkrankheiten auftreten. Zu den 
seltenen Ursachen der Thrombose gehört auch Venenalherora , welches 
sich besonders da bildet, wo die Venen der unteren Gliedmassen mit athe- 
romatösen Stellen der Arlerien verwachsen sind. An und für sich ist die 
Venenthrombose ein viel weniger ungünstiger Krankheilsprocess, als die 
der Arterien, da viel grössere Hilfsquellen für den Coliateralkreislauf exi- 
stiren und namentlich der schnelllödliiche Ausgang in Brand, in Folge 
von Venenthrombose allein, durchaus unerwiesen scheint — Dass übri- 
* . gens Arlerienthrombose nicht seilen Venenthrombose zur Folge hat, be- 
weisen zahlreiche Beispiele von Gangraena spontanea imd senilis. Ein 
merkwürdiges Factum in der Geschichte der Venenthrombose scheint mir 
der Umstand zu sein, dass diese zu manchen Zeilen mit ganz besonderer 
Häufigkeit auftritt. So kamen in den Sommermonaten des Jahres 1853 
mehr Fälle dieser Art im Zürcher Hospital vor, als in den darauf folgen- 
den 15 Monaten. 

Phlebothrombosis puerperalis. (Phlegmasia alba dolens). 

§. 55. Bevor wir diese Krankheit beschreiben, bemerken wir, dass 
man desshalb sowohl in ihrer Symptomatologie, wie auch in ihrer Pro- 
gnose und Behandlung eine ziemlich grosse Verwirrung bei den Autoren 
findet, weil man den Unterschied zwischen der einfachen Thrombose, 
ohne alle Complicationen und der mit weitaus gefährlicheren Complicalio- 
nen, wie Melrilis, Metroperilonitis, Metrophlebilis , Beckenabscessen der 
verschiedensten Art, wie sie im Wochenbett oll vorkommen, nicht von 
einander getrennt hat. Aul' diese Art ist ein Krankheilsbild entstan- 
den, in welchem alle diejenigen Zustände aufgenommen sind, bei denen 
im Wochenbett Venenthrombose in den unleren Extremitäten als Symptom 
erscheint. Wir werden in der nachfolgenden Auseinandersetzung im Ge- 
gentheil zuerst die Venenthrombose, namentlich der unteren Gliedmassen 
im Puerperalzustande ohne alle Complicationen beschreiben und dann 
zeigen , wie das einfache Kranhheitsbild dieser zwar langwierigen aber 
ungefährlichen AfTection ein in prognostischer Hinsicht weitaus bedenk- 
licheres wird, je nachdem die verschiedenen entzündlichen Beckenkrank- 
heiten nach dem Wochenbett mit ihr zusammenfallen. 

§. 56. Die einfache puerperale Venenthrombose ist durch ein plötzlich 
auftretendes schmerzhaftes Oedem der einen oder beider Extremitäten cha- 
racterisirl, ein Zustand, der allerdings auöh ausser dem Puerperium nicht 
selten auflritl. Sie gehört jedoch keineswegs zu den häufigen Beschwer- 
den der Wöchnerinnen. So hat sie White auf 1897 Entbindungen m 
Weslminster nur 5 mal , und unter 8000 Entbindungen in Manchester niu* 
4 mal beobachtet. Siebold ^ibt an, dass er sie ebenfalls, nur 5 mal im 
Verlauf von 26 Jahren gesehen. Slruve 'beobachtete sie in einer 16- 
jährigen Praxis 15 mal, Robert Lee 28 mal in 6 Jahren, Velpeau 
hingegen 5 mal in einem Jahre auf ungefähr 89 Frauen. Ueberhaupt 
scheint mir das Uebel in französischen Entbindungsanstalten häufiger zu 
sein, als in anderen. Auch in Zürich habe ich bereits mehrere Fälle in 
meiner Spitaiablheilung gehabt. 

Was die Natur der Krankheit belrifR, so ist sie sehr verschie- 
den gedeutet worden. Mauriceau schreibt sie der Unregelmässig- 
keit des Lochiatflusses zu. Puzos und Levret halten sie für eine 
Milchmetaslase. White stellt zuerst die Ansicht auf, dass die Krankheit 
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von den Lymph^el^ssen ausgehe, welche in Folge der Compression wäh- 
rend der Entbindung zum Theil zerrissen, was einen Erguss von Lymphe 
in dem afjßcirten Gliede hervorriefe. Später hielten Gardien, Boyer, 
Trye, Denman, Ferriar diese Anschwellung für Folge einer Ent- 
zündung der Lymphgefässe. In der Art. und Weise, wie diese entstände, 
finden wir dann wieder Abweichungen. Auf der anderen Seite haben 
deutsche Autoren auf den Schmerz aufmerksam gemacht und den Sitz 
des Uebels im Nervensystem gesucht. So hält es Alb er s für eine Neu- 
ralgie, Siebold, Gruber und Andere entweder für eine Nervenentzün- 
dung öder auch für eine vermehrte Irritabilität der Nerven mit gleich- 
zeiligen Veränderungen im Gefässsystem. Hüll glaubte, dass es sich 
um eine primitive Zellgewebsentzündung handele. Newman und Tre- 
viranus suchen den primitiven Sitz der Entzündung in der Schenkel- 
aponeurose, der Fascia lata; Reiter und Himly sehen in derselben 
nur eine. Form des Rheumatismus. Broullaud, Velpeau, Robert 
Lee, Davis und Andere betrachten die Phlegmasia alba dolens als eine 
Phlebitis und zwar in der Regel als eine adhäsive, welche jedoch 
auch in Eiterung übergehen körftie. Es nähert sich diese Ansicht schon 
mehr der genaueren iieobachtung. Die adhäsive Phlebitis ist mit der 
Venenthrombose synonym, und eitrige Phlebitis tritt sowohl als Complica- 
lion in den Beckenvenen auf, wie sie auch in den Schenkelvenen mitun- 
ter Hauptgrund des Oedems ist. Am meisten unter den Neueren nähert 
sich Bouchut der Wahrheit, indess wird die Ansicht, dass die einfache 
Phlegmasia alba dolens in einer spontanen ßlutcoagulation ihren Grund 
habe , nicht mit Eiterung ende und keine metastatischen Abscesse zur 
Folge habe, von Vielen, getheilt. Es ist dies ungefähr auch unsere An- 
sicht , nur möchten wir nicht bestimmt entscheiden , ob nicht auch er- 
weichende Pfropfe, Gerinnselbrei u. s. w. mitunter bei dieser Krankheit 
tiefere allgemeine Störungen hervorzubringen im Stande seien. Es ist dies 
jedoch nur eine näher zu erforschende Möglichkeit , für welche wir keine 
sicheren Facta besitzen. 

§. 57. Anatomische Charactere. Das Oedem der unleren Ex- 
tremitäten, gewöhnlich nur einer, bedingt eine geringere Menge seröser In- 
filtrationen als beim hydropischen, gewöhnlichen Oedem. Das Zellgewebe 
um die Venen herum ist leicht verdickt und indurirl. Auch die äussere 
Venenwand der mit Pfropfen gefüllten Gefässe ist verdickt, an dem nahen 
Zellgewebe adhärirend. Die Wände im Allgemeinen sind fester und dicker, 
jedoch nicht von dem arterienartigen Ansehen wie bei der eitrigen Phle- 
bitis. Die innere Gefasshaut ist vollkommen glatt, normal, mehr oder 
weniger an den Pfropfen adhärirend, welche man jedoch mit einiger Vor- 
sicht von ihr trennen kann. Die Pfropfe selbst sind anfangs dunkelblau- 
roth. von massiger Festigkeit, werden aber allmählig immer mehr partiell 
entfärbt, mit vorherrschender fibrinöser BeschafTenheil. Sie können sich 
auch stellenweise erweichen, mitunter in ihrem Centrum , was diesem ein 
jauchiges oder eiterähnliches Ansehen geben kann. Der gewöhnliche Sitz 
dieser Thrombose ist die Cruraivene mit ihren Verzweigungen, aber auch 
die Profunda, so wie die Saphena können hieran Theil nehmen. Nach 
oben setzt sich die Verstopfung in die Iliaca interna, ja auch in die Com- 
munis fort und in manchen Fällen bis in die untere Hohlvene, von hier- 
aus dann auf die grösseren Venen der anderen unteren Extremität, wodurch 
Thrombose beider unleren Gliedmassen entsteht. Dies ist in wenigen Wor- 
ten das Bild der reinen Thrombose. 

Alle übrigen anatomischen Veränderungen gehören nicht zur Venen- 
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thrombose, sondern zu den zufälligen CoinpHcalionen. So findet man zu- 
weilen di6 Leistendrüsen roth, geschwollen, selbst vereitert; ja man hat 
Eiter bis in den Ductus thoracicus gefunden. Letzleres ist übrigens auch 
unter verschiedenen Verhältnissen bei anderen Krankheiten beobachtet wor- 
den. Zellgewebsabscesse an den unteren Gliedern gehören ebenfalls der eitri- 
gen Phlebitis an und sind ofTenbar nicht direkte Folge der Venenthrombose, 
da man sie bei der ausserhalb des Puerperiums vorkommenden nicht be- 
obachtet. Eiter in den Beckenvenen, in denen des Uterus, Erweichung 
und Absccsse in seiner Substanz, in den Ovarien, in der Symphysis 
pubis oder sacroiliaca mit Veränderung der betreffenden Knorpel, Ver- 
härtung oder Abscesse im Beckenzeligewebe, im Psoas u. s. w. werden 
ebenfalls von den Autoren bei der pathologischen Anatomie der puer- 
peralen Phlebothrombosis angeführt, aber bestehen offenbar nur neben der- 
selben , und will man sie in einen Causalnexus bringen, so ist es wahr- 
scheinlicher, dass bei tief heruntergekommenen, an Beckeneiterung leiden- 
den Puerperis Blutgerinnung in den grossen Venen zu Stande komme, 
als umgekehrt anzunehmen, dass jene Venenthrombose zu Beekeneiterung 
und Pyäniie lühre, was wir bei den ganz verwandten Zuständen der Chlo- 
rotischen, der Phthisiker und der Krebskranken nie beobachten, während 
sonst im Wochenbett die grösste Disposition zu jenen purulenlen Entzün- 
dungen besteht 

§.58. Symptomatologie. Tritt die Venenthrombose allein und 
ohne Complicationen auf, so kann sie entweder ohne alle Reactiverschei- 
nungen, namentlich ohne Fieber beginnen, jedoch gehen ihr allgemeine 
Unbehaglichkeit, Hitze, beschleunigter Puls öfters vorher. Die schweren 
febrilen Symptome, Schüttelfröste, kleiner sehr beschleunigter Puls, bren- 
nende Hitze, tiefe Prostration gehören den zufalligen Complicationen an. 
In der Regel vergehen 5 — 10 Tage nach der Entbindung, oft 14, ja 
ein Monat und sechs Wochen in seltneren Fällen, bevor die ersten Zeichen 
wahrzunehmen sind. Diese bestehen in schnell sich entwickelnder, schmerz- 
hafter, ödemalöser Anschwellung eines Gliedes, nur höchst selten einer 
oberen Extremität , gewöhnlich einer der beiden unteren Gliedmassen. 
Der Schmerz, welcher sich mitunter bis über die Leistengegend in's Becken 
fortsetzt ist gewöhnlich im oberen Theile des Schenkels am stärksten und 
besteht in einem Gefühl von Spannung und dumpfem Druck, erreicht aber 
nur selten die Intensität neutralgischer Anfälle. Auf Druck aber ist beson- 
ders nur die Gegend und der Verlauf der verstopften Venen schmerzhaft, 
am stärksten in der mittleren vorderen Schenkelgegend. Die spontanen 
Schmerzen können nur in einem Gefühl dumpfer Unbehaglichkeit beste- 
hen oder auch ganz fehlen. In manchen Fällen sind sie durchaus par- 
tiell auf die Leistengegend, die Kniekehlen, die Waden beschränkt. Durch 
jede Bewegung des alficirlen Gliedes werden sie gesteigert 

Die Anschwellung des Gliedes ist entweder allgemein oder von oben 
nach unten sich allmählich ausdehnend, am stärksten im Schenkel und 
verhältnissmässig weniger bedeutend im Bein und auf dem Fussrücken. 
Sich selbst überlassen, lagern die Kranken das geschwollene Glied ge- 
wöhnlich in einer- leichten Beugung, da diess den Schmerz erleichtert, wah- 
rend die ausgestreckte Lage ihn mehrt Die Geschwulst ist im Umfang 
mehr hart und gespannt und bewahrt nur unvollkommen den Fingerein- 
druck, so' dass sie der entzündlichen Anschwellung und Spannung mehr 
gleicht als dem Oedem. Erst später , wenn durch den Collateralkreislauf 
ein Theil des schnell eingetretenen Transsudates resorbirt ist, hat man es 
mehr mit einen weicheren, den Fingerdruck tief bewahrenden Oedem zu 
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ihun, was also für eine günstige Erscheinung gelten kann. Die bald von 
oben nach unten, bald von unten nach oben sich ausbreitende Schwellung, 
welche in seltneren Fällen beide unleren Gliedmassen befallt, kann den Um- 
fang des afficirten Gliedes verdoppeln. Zuweilen erreicht an den verschie- 
denen Stellen die Anschwellung einen ungleichen Grad. 

Die Färbung der ödematösen Theile ist in der Regel eine mattweisse, 
daher ihr Name Phlegmasia alba dolens, ein Name, welcher möglicher 
Weise so viel Irrthumer als Worte einschliessen kann, da nicht bloss die 
Krankheil keine Entzündung ist und mitunter schmerzlos verläuft, sondern 
auch gar nicht seilen statt der weissen die natürliche Färbung oder selbst 
eine blasse Röthe zeigen kann. Mitunter ist die Oberfläche mit rothen 
Längsstreifen durchsäet, wenn Lymphangoitis sich zugesellt. Stellenweise 
sieht man mitunter grössere rolhe Flecken, in welchen man bei genauerer 
Betrachtung viele kleine Venen erkennt. — In manchen seltneren Fällen 
sind überhaupt die Hautvenen des ganzen Gliedes mehr entwickelt. Ei- 
gentliche Phlyctanen und Brandblasen beobachtet man wohl kaum. Ich habe 
sie nur ein einziges Mal in Folge eines Erysipelas gangraenosum gesehen, 
bei welchem aber durchaus nicht die Zeichen der Venenlhrombose be- 
standen, sondern nach den Zeichen eines gewöhnlichen Erysipers viele Brand- 
blasen und ein grosser Brandschorf sich entwickelten , durch welchen die 
Haut und das Unterhaulzellgewebe des ganzen vorderen Theiles des Beines 
brandig abgestossen wurden, wornach die Kranke nach langwieriger Ei- 
terung endlich genas. — Auch einfaches gewöhnliches Erysipel gehört 
zu den seltneren Complicationen. — Die Haut bleibt also gewöhnlich voll- 
kommen intacl. ^ Nnr bei langsamem Verlauf kommt es zuweilen vor, dass 
die Kranken an' den Hacken sich durchliegen. Die Hauttemperatur ist an 
dem geschwellenen Gliede nur gemehrt, wenn das Oedem sich sehr schnell 
entwickelt hat Die obliterirlen grösseren Venen, besonders dieCruralis fühlt 
man mitunter als einen harten empfindlichen Strang durch, jedoch ist 
diess keineswegs so allgemein der Fall, als angegeben wird. Auch in 
den oberflächlichen Venen, namentlich in der Saphena, kann man schon 
äusserlich die Thrombose fühlen. Die Schenkelvene fühlt man selten in 
grösserer Ausdehnung als in der von wenigen Zollen Mitunter ist sie un- 
gleich und höckerig anzufühlen. Es kann auch vorkommen, dass eine 
grössere Zahl von Venen strangarlig zu fühlen sind. Bei sehr harter, 
praller Geschwulst findet man den liefen Str4ng der Cruralis erst, nachdem 
das Oedem weicher und die Geschwulst geringer geworden ist. Anschwel- 
lung der Lymphdrüsen zeigt sich besonders dann, wenn man die er- 
wähnten oberflächlichen rothen Streifen als Zeichen der Lymphangoiüs be- 
obachtet bat. Ist die Krankheit einfach , so ist sie nur von wemgen ort- 
üchen Erscheinungen begleitet Ein massiges Fieber, welches auch fehlen 
kann, verminderter Appetit, allgemeine Unbehaglichkeit smd die haupt- 
sächlichsten Symptome. Heftiges Fieber und vollkommene Anorexie , Un- 
terdrückung der Lochien und der Milchsecretion, Schmerzen in der Gegena 
des Uterus oder seitlich von demselben, forcirle Flexion des Schenkels ge- 
pen das Becken deuten auf entzündlidie Complicationen im Uterus im 
Beckenzellgewebe, im Psoas hin. Das Ergriffenwerden der anderen Unier- 
extremität macht es wahrscheinlich, dass die Thrombose sich bis aul die 
Hohlvene erstreckL 

f. 59. Der Verlauf der Krankheit ist ein contjnuirlicher. Das AuRret^^ 
ist wil wir gesehen, meist ein schnelles, fast plotzhches ^^^^/'^Jf S^J^ 
dieser Thrombose sind lange andauernd ; die in^hr harte ^"j P™g^^ 
schwutel 6fateht selten län|er als 8 - 10 Tage, aber das weiche. -ieisi^^ 
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Oedem schwindet selten Unter einem Monat und kann während mehrerer 
fortbestehen ; jedoch fühlen sich die Kranken gewöhnlich nach der Ab- 
nahme der Härte sehr erleichtert , da mit der Minderung der Geschwulst 
auch die Bewegungen wieder besser gemacht werden können. Der Col- 
lateralkreislauf wird besonders gegen die zweite oder dritte Woche deut- 
lich sichtbar, wenn er sich oberflächlich entwickelt. Ich habe jedoch im 
Aligemeinen beobachtet , dass noch während langer Zeit das Glied bei 
Bewegung sehr leicht stärker anschwillt und so die Kranken noch nach 
der scheinbaren Heilung für längere Zeit für regelmässige Bewegung un- 
tauglich macht. Zu* den seltnen Erscheinungen gehört der von Dance 
beobachtete leichte Ascites, welcher bald verschwand und wahrscheinlich 
Folge der Oblileration der unteren Hohlvene war. Treten die Symptome 
der Complication mit Entzündung der Beckenorgane auf, so ist der bei 
einfacher Thrombose gewöhnlich günstige Ausgang in Heilung zweifelhaft. 
Man beobachtet hier nach einander die Symptome jener verschiedenen 
schlimmen Localisationen und später auch die Schüttelfröste, den typhoi- 
den. Zustand und alle die verschiedenen, oben näher erörterten Zeichen 
der Pyämie mit alsdann meist tödtliohem Ausgange. Mitunter sterben die 
von der Phlegmasia alba dolens Geheilten später an andern Krankheiten. 
Wir haben Beobachtungen , in welchen dies durch Pneumonie oder Ty- 
phus der Fall war, und hier hat man alsdann die bestimmte Gelegenheit, 
sich zu überzeugen , wie verhältnissmässig gutartig und ohne Complicaüo- 
nen die einfache Thrombose auch anatomisch im Puerperalzustande ver- 
läuft. Ich bin überhaupt überzeugt, dass, wenn die hier vertheidigte Mei- 
nung, dass diese Krankheit nur durch ihre Complicalionen gefährlich wird, 
zu allgemeinerer Geltung wird gelangt sein, man nicht mehr diese Verwir- 
rung, wie sie jetzt besteht, in der Beschreibung des Verlaufes antreffen wird. 

§. 60. Aetiologie. Auch hier ist wieder in den Angaben der Au- 
toren sehr zu lichten, da Vieles, was sie als Ursachen annehmen, wie 
schwere Entbindungen, besonders durch die Zange oder Wendung, Ex- 
tractionen der Placenta u. s. w. sich wohl mehr auf die Complicalionen 
als auf die Thrombose selbst bezieht. ^Dass die Compression des Uterus 
auf die Beckengefasse während der Schwangerschaft zur Erklärung nicht 
ausreicht, beweist die Seltenheit der Krankheit. Velpeau gibt an', dass 
in 4 Fällen, in welchen die Anschwellung an dem linken unteren Gliede 
stattfand , das Occiput nach links und hinten gestanden habe , dass also 
durch Druck des Fötus die Krankheit hervorgerufen werden könne. In- 
dessen auch dies^scheint uns ein nur zufälliges Zusammenlrefifen, da meist 
ein solcher Grund fehlt und da besonders die Krankheit erst 1 — 2 
Wochen nach der Entbindung auftritt , während welcher Zeit also der ve- 
nöse Kreislauf regelmässig von Statten geht. Ebenso wenig gültig sind in 
den meisten Fällen die angegebenen Gelegenheilsursachen, wie Erkältung, 
zu frühes Aufstehen und Ausgehen, Diälfehler u. s. w. Es ist auch hier 
wahrscheinlich, dass der letzte Grund vielmehr in den Kreislaufsorganen 
selbst zu suchen sei und dass entweder eine Blutbeschaffenheit vorhanden 
sei, welche Gerinnung begünstigt oder dass eine Modification in der Herz- 
kraft, namentlich eine Verminderung derselben mit einwirke. Dass wohl 
die Circulationsverhältnisse am Ursprung der grossen Schenkelgelässe nach 
der Entbindung begünstigend einwirken können , ist ebenfalls nur als eine 
Möglichkeit hinzustellen. Mit einem Worte, es sind weitere Forschungen 
für die Ergründung der Aetiologie hier durchaus nöthig. 

§. 61. Diagnose und Prognose. Man könnte die Venenlhrom- 
bose während des Wochenbettes mit wirklicher eitriger Phlebitis vejwech- 
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sein. Indessen einerseits geht namentlich der Phlebitis cruralis eine mehr 
oder weniger heftige Entzündung des Unterleibes mit allgemeinen Fieberer- 
scheinungen vorher, andrerseits ist die Anschwellung der unteren Glied- 
massen weniger allgemein, mehr auf den Schenkel beschränkt und finden 
sich im entsprechenden Gliede nicht selten Abscesse. Vom Erysipelas, 
und namentlich der schlimmsten Form, dem brandigen Erysipel unterschei- 
det sich diese Thrombose durch die Abwesenheit jeder intenseren allge- 
meinen Röthe. Höchstens beobachtet man bei Thrombosen eine nur 
kichle abnorme rothe Färbung mit gleichmässiger Entwicklung der ober- 
flächlichen Venen. Schon früh zeigen sich ferner beim gangränösen Ery- 
sipel mit röthlichem Serum gefüllte Brandblasen, und bald auch erst vio- 
leue, später schwärzliche, mehr oder weniger ausgebreitete Brandschorfe. 
Auch dem Morbus Briglhii und consecutiven Oedem kann mitunter 
die puerperale Phlebothrombose ähnlich sehen ; jedoch geht hier in der 
Regel schon das Oedem der Entbindung vorher, zeigt sich meist von An- 
fang an an beiden Unterextremiläten ; ferner tritt unter diesen Umstän- 
den nicht selten Eclampsie während der Geburt ein; endlich findet 
sich Eiweiss im Urin. Es ist also gewöhnlich sehr leicht, die Phlebothrom- 
bose der Wöchnerinnen bestimmt zu erkennen; nur gehört allerdings eine 
genauere Kenntniss dpr Krankheilen des Wochenbetts zur näheren Be- 
stimmung der Einfachheit oder der Complicationen der Venengerinnung 
mit Krankheiten der Gebärmutier, des Beckenzellgewes , eitriger Phlebitis 
u. s. w. » 

§.62. Die Prognose ist für Puerperalthrombose eine durchaus gün- 
stige, indem dieselbe an und für sich bestimmt gefahrlos ist, ja sie macht 
die anderen complicirenden Zustände nicht gefährlicher; nur sind letztere na- 
turlich schon an und für sich von weit ungünstigerer Vorbedeutung, da- 
her, wenn Schüttelfröste eintreten, starkes Fieber, heftige Unlerleibsschmer- 
zen bestehen, Gefahr zu befürchten ist. Die ohne Complicalion bestehende 
reine Thrombose ist zwar gefahrlos, kann aber eine verschiedene Pro- 
gnose in Bezug auf die mehr oder weniger schnelle Brauchbarkeit des er- 
krankten Gliedes darbieten. Langsamer tritt diese ein, wenn beide unleren 
Gliedmassen befallen werden, wenn die Geschwulst nur sehr langsam ab- 
nimmt, wenn die Zeichen des CoUateralkreislaufs fehlen ; ja es kann unter 
solchen Umstünden für lange Zeit eine habituelle Anschwellung der unteren 
Extremität noch längere Zeit die leichte Bewegung hindern und bei man- 
pelnder Schonung mit Hypertrophie der Haut und des Unterhautzellgewe- 
bes, mit Elephantiasis endigen; jedoch gehört auch diese Relativ weniger 
günstige Prognose nur den Ausnahmsfällen an. 

§. 63. Behandlung. Wenn wir gegenüber der allgemeinen Ansicht 
annehmen, dass die uns hier beschäftigende Krankheit einerseits mll der 
Phlebitis an und für sich nichts gemein hat, andrerseits eine zwar unan- 
genehme, milunlw lange dauernde, aber ohne Complicalion gefahrlose 
Krankheit ist, so modificirt sich natürlich auch demgemäss die von uns 
angeralhene Behandlung und zwar nicht bloss theoretisch, sondern auch 
nach bestimmter und sicherer Erfahrung. 

Die meisten Autoren stimmen darin überein, dass Blutenlziehungen 
im Anfang nölhig sind; nur rathen die einen zuerst einen allgemeinen 
Aderlass, welcher sogar zu wiederholen sei , andere von Anfang an mehr 
örtliche Blutentziehung, 15—20 Blulegel am oberen Theil des Schenkels 
unterhalb der Leistengegend , und' soll die örtliche Blutentziehung wieder- 
holt werden, bis der Schmerz aufhört. Um die vermeintliche Phlebitis 



106 Lebert, Krankheiten der Venen. 

ferner zu bekämpfen, sollen Quecksilbereinreibungen reichlich über das 
geschwollene Glied gemacht und wenn die Schmerzen nicht bald auf- 
hören, fliegende Vesicatorien angewendet werden. Wir enihaltea uns 
aller dieser Mittel und sehen im Anfang nur darauf, dass die Spannung 
der Theile durch gewöhnliche Fetteinreibungen und Einwickeln in Baum- 
wolle, so wie durch eine horizontale, im Knie leicht gebogene Lage, ver- 
ringert werde, um alsdann später, wenn die Geschwulst mehr teigig und 
ödemalös wird, und der Collateraikreislauf sich zu entwickeln scheint, mit 
einer Flanellblnde das ganze Glied vom Fuss bis zur Leistengegend ein- 
zuwickeln. Die Kranken müssen während mehrerer Wochen die horizon- 
tale Lage im Bett behalten und alsdann während mindestens eben so lan- 
ger Zeit nur bei gehörig eingewickelter Extremilät mit massiger Compres- 
sion für kurze Zeit ausser dem Bette bleiben und erst allmählich zu gehen 
anfangen. Zeigt sich nach längerer Zeil Tendenz zu Anschwellung des 
Beins nach Bewegung, so muss während 6 Monate, selbst während eines 
Jahres und darüber, ein elastischer Strumpf gelragen werden. 

Man wird leicht begreifen, dass wir die verschiedenen, vorge- 
schlagenen , inneren Behandlungsmethoden , wie • den Gebrauch des Tar- 
tarus stibiatus in hohen Dosen, Calomel, allein oder mit Digitalis, kräftige 
Abführmitlei etc. nicht anrathen. Ebenso wenig sind wir für entziehende 
und schwächende Kost. Wir empfehlen solchen Kranken eine vorsichtig 
progressive Ernährung, wie sonst beim Wochenbett überhaupt, femer 
leicht diaphoretische Gelränke, wie Infus, flor. Tiliae oder flor. Sambuci, 
allein, oder mit kleinen Dosen Spiritus Minderen'. Bei heftigen Schmerzen 
Pulvis Doveri, alle 2 — 3 Stunden in der Dosis von 3 Gran oder in einer 
einzigen stärkeren Dose von 9— 12 Gran Abends, nebst gleichzeitigen Ein- 
reibungen von Laudanum oder Extract. Belladonnae, 1 Theil auf 3 — 4 Theile 
Fell, auf den Verlauf der schmerzhaften Stelle. Leichte Abführmittel, kleine 
Dosen Ricinusöl, «alinische Laxantien, Electuarium lenilivum unterstützen 
später die Resorption des Oedems. Wir wenden also im Allgemeinen 
eine mehr exspeclative oder wenigstens nicht sehr energische Behandlung an 
und vermeiden namentlich, die Kranken unnütz zu schwächen. Zeigt sich 
aber eine der erwähnten schlimmeren Complicalionen , so muss natürlich 
nach den bereits erwähnten Grundsätzen eine energischere Behandlung 
eingeschlagen werden ^ auf deren Details wir hier nicht näher einzugehen 
haben. 

Man ersieht aus dieser Beschreibung, wie ein richtiges und naturge- 
mässes Auffassen des Wesens dieser Krankheit die Prognose und The- 
rapie derselben tief modificirt, 

III. Venenerweiterung, Phlebectasis. 

§. 64. Unserer Aufgabe getreu, dass wir Alles von mehr rein pa- 
thologisch-analomischem Inleresse hier übergehen und Alles, was in das 
Gebiet der operaliven Chirurgie gehört, nur kurz berühren, haben wir nach 
wenigen allgemeinen Bemerkungen über die Venenerweiterung besonders 
hier nur von einer Art derselben anatomisch, klinisch und therapeutisch 
ausführlicher zu sprechen, nämlich von der Erweiterung der Venen des 
Rectum. 

Die Phlebectasie ist allerdings in vielen Fällen ein localer Process, 
welcher durch mechanische Kreislaufshindernisse bedingt ist, von Druck 
auf grössere Venen , Obturalion derselben, Venenstauung bei Herzkrank- 
heiten, Druck des schwangeren Uterus auf die grossen Beckenadem, habi- 
tuelle aunrechte Körperstellung, wobei allmählich die Gesetze der Schwere 
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die Oberhand über die Tonicilät der GelUsse gewinnen elc. Auf der an- 
deren Seile aber ist nicht bloss nicht zu leugnen, sondern stets daran zu 
erinnern, dass eine allgemeine Venenerweiterung in vielen Fällen ohne 
iri;end rein mechanische Momente der Ausdruck eines allgemeinen Zu- 
standes ist, welchen wir freilich nicht mehr mit dem vagen Namen der 
Venosiläl belegen, noch auf eine nie sicher nachgewiesene allgemeine 
Dyskrasie zurückführen; wohl aber sprechen viele Erscheinungen da- 
lür, dass alsdann in der allgemeinen Ernährung des Venensystems tiefe 
Veränderungen eintreten können. So finden wir nicht bloss die Bindege- 
webs- und Muskelelemente derselben in ihrer Ernährung direct gestört, 
sondern auch bei einzelnen Individuen, ja erblich in einzelnen Familien 
eine allgemeine phlebectatische Anlage, welche sich bald als Varicosilat 
der Venen der unleren Gliedmassen, bald in denen des Samenslrangs zeigt 
und noch häufiger in denen des Rectum vorkommt. Wie gross die Wahr- 
scheinlichkeit der allgemeinen Anlage, selbst bei Varicositäten der unteren 
Extremitäten ist, geht aus den bekannten Forschungen der letzten Jahr- 
zehnte über die Radicalkur derselben durch Aetzmitlel hervor. Alle bes- 
seren Praktiker stimmen nämlich darin überein, dass nach dem Veröden 
einzelner grossen varicösen Venen durch die Anwendung der Wiener Aetz- 
paste allerdings die bestehenden Varicositäten für den Moment geheilt 
werden, aber bald neuen, zahl- und umfangreicheren Platz machen, so dass 
man gegenwärtig wieder ganz von dieser Methode zurückgekommen Isir 

§. 65. Varicositäten der Venen der Extremitäten, welche an den oberen 
seilen, aber an den unteren häufig vorkommen, gehören freilich mehr in das 
Gebiet der Chirurgie, indessen wirft ihr genaueres Studium doch gewiss 
auch Licht auf die Erscheinungen der Phlebeciasien des Rectum. Wir 
sehen hier zuerst blosse Erweiterung des Calibers, dann Erweiterung mit 
Verlängerung und daher geschlängelten Verlauf, später seilliche Ausbuch- 
tung in der ganzen Umgebung oder nur auf einer Seite, dann an vie- 
len Stellen; ja wir beobachten auch hier, wie Cr uv eil hier es gut be- 
schreibt, die multiloculäre Varicosilat. Im Allgemeinen werden alsdann 
die anfangs verdickten Venenwände allmählich dünner, können aber auch 
stellenweise verdickt bleiben , besonders an den Seilenwänden der multi- 
loeulären Varices. Die Verdünnung hat leicht Erosion und Hämorrhagie 
zur Folge, welche bei der grossen Anhäufung des Blutes in den erwei- 
terten Plexus bedeutend sein kann, ohne dass ein grösserer allgemeiner 
Nachiheil tlaraus hervorgeht. Im Innern der Varices der Extremitäten kön- 
nen sich in verschiedener Art Gerinnsel entwickeln, ja auch Phlebolithen 
in ihnen entstehen. Das umgebende Zellgewebe kann hyperämisch wer- 
den, sich verhärten, Stellen der Haut können der Sitz einer ulcerativen 
Entzündung sein, welche sich in hartnäckige Geschwüre umwandelt, mit 
einem Worte, wir haben hier unter unseren Augen Vieles, was mit den 
verschiednen pathischen Veränderungen der Hämorrhoiden grosse Analo- 
gie zeigt. 

Die Erweiterung der Venen des Samenstrangs, welche besonders auf 
der linken Seite häufiger ist als rechts und nach der Pubertät in der er- 
sten Lebenshälfle die grösste Häufigkeit erreicht, ist in anatomischer Hin- 
sicht weniger instructiv und gehört praclisch ganz in das Gebiet der Chi- 
rurgie. Auch die seltneren Varicositäten der Zunge, des Oesophagus, 
wovon ich Beispiele beobachtet habe, des Magens, der Gegend des ßla- 
senhalses und der Prostata, der Ovarien, der breiten und runden Multer- 
bänder, erstere für Phlebolithen interessant, letztere mitunter herniösen 
Geschwülsten der'Inguinalgegend ähnlich, bieten alle ein mehr rein analo- 
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misches Interesse dar. Wir wenden uns daher sogleich zu den Varico- 
sitäten des Rectum, welche eine ausführlichere Besprechung nöthig machen. 

Phlebectasis haemorrhoidalis, Hämorrhoiden. 

§. 66. Die Literatur über diesen Gegenstand ist ausserordentlich gross. 
Von den ältesten Zeiten an hat die Hämorrhoidalkrankheit die Aufmerk- 
samkeit der Aerzte auf sich gezogen und sie galt von jeher für ein Uebel, 
welches in gutem Rufe stand, dessen die Kranken sich eher rühmten und 
dessen Erscheinungen sie übertrieben, anstatt es, wie so viele andere Leiden, 
zu verheimlichen. Vom teleologischen Standpunkt aus wurden die Hä- 
morrhoiden als eine Naturbestrebung angesehen, vermöge welcher viele 
krankhafte Stoffe aus dem Körper hinweggeschafft würden, und wie gross 
die Ueberlreibung ihrer Nützlichkeit sein konnte, sehen wir aus dem die- 
sem Uebel beigelegten Namen der goldnen Ader. Jedoch war dies g:ewiss 
viel eher eine solche für die behandelnden Aerzte, als für die leidenden 
Kranken. Hat man viele Hämorrhoidarier gesehen und ihren Zustand 
während einer Reihe von Jahren verfolgen können, so überzeugt man sich, 
dass die im Anfang sich ihres Uebels rühmenden Kranken mit der Zeit 
oft so sehr von demselben geplagt werden, dass sie am Ende alles Mög- 
liche und selbst das Unvernünftigste versuchen, um sich von der Krankheit 
zu befreien, wodurch sie alsdann nicht selten ein lästiges Uebel in ein ge- 
fährliches oder unheilbares umwandeln. Wie sehr die Hämorrhoiden in 
ihrer pathologischen Wichtigkeit übertrieben worden sind, geht aus der 
grossen Zahl der sogenannten anomalen Häraorrhoidalzustände hervor, in 
welche man die alierhelerogensten Krankheitsprocesse hineinzuziehen 
versucht hat. 

Können wir aber einerseits die üebertreibung der älteren Schulen in 
Bezug auf Hämorrhoiden nicht mehr annehmen, so müssen wir dennoch 
auch gegen die vieler neueren Autoren protestiren, welche in der Hämor- 
rhoidalkrankheit nur ein rein örtliches Uebel erblicken wollen und haben 
wir uns hierüber bereits oben bei der Erörterung der Phlebectasic im All- 
gemeinen ausgesprochen. 

§.67. Anatomische Charactere. Sehr verschiedene anatomische 
Ansichten sind besonders seit dem Anfang dieses Jahrhunderts über das 
Wesen der Hämorrhoiden geltend gemacht worden. So sehen die einen 
in ihnen Blutextravasale, die andern cystöse mit Blut gefüllte Rüume und 
noch andere die Entwicklung erecliler Geschwülste. Indessen handelt es 
sich in all diesen Anschauungsweisen nur um mögliche Veränderungen 
des primitiven Uebels. Wir kommen aber immer allgemeiner mit den 
besten neueren Autoren über diesen Gegenstand, wie -Hodgson, An- 
dral, Lobstein, Froriep und Hasse zu der Grundansicht zurück, 
welche bereits Hippocrates bestimmt ausgesprochen hatte, dass näm- 
lich die Hämorrhoiden im Anfang nur in einer Varicosität der Hämor- 
rhoidalvenen bestehen. 

Wir werden von der äusseren Form der Hämorrhoiden das Wichtigste 
bei Gelegenheit der Symptomatologie beibringen. Im Anfang sind die den 
After umgebenden Venen entweder mehr oberflächlich in einzelnen sub- 
cutanen Gefässen erweitert, oder was ungleich häufiger ist, der Hauptsitz 
ist unter der Schleimhaut in den submucösen Endzweigen der Hämor- 
rhoidalvenen, und sind es diese besonders, welche sich auch höher hin- 
auf ins Rectum erstrecken können. Bekannt ist der oft citirte Fall von 
Jean Louis Petit, in welchem sich solche Venenerweiterungen bis zur 
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Flexura sigmoidea ausdehnten. Häufig; trifll man einen inneren und äusseren 
Knis bei Venenerweiterung an. Cr uv eil hier hat sogar drei solcher 
btol>achlel, indem zuerst am Afler äusserlich ein Kreis kleiner Vegetationen 
''>!and. dann ein zweiter unmiUelbar über dem Sphincler folgte, in wei- 
>uem mehrere Geschwiilsle BlMlplröpfc enlhiellcn, und ein driUer, 3 Ctm. 
Nl.er, ganz von ampullären Varices gebildet (Cruveilhicr Anatomie pa- 
ii.öl. generale T. II. p. 816). 

Im Anfang sind diese Varicosilalen , wenn' sie aus kleinen Venen 
li^lehcn, kleine, rundliche, bläuliche, elastische Knoten, während die Ge- 
v.liwulsle schon früh umfangreicher sind, von der Grösse einer Erbse, 
• ir kleinen Bohne u. s. w. , wenn die ergriffenen Venenslämme um- 
iii^reicher sind Die äusseren Venen haben eine mehr fixe, gestreckte 
la..**, während die inneren Knoten* sowohl von mehr geschlängelten, also 
zii.'.eich in Länge und Breite ausgedehnten V^enen herkommen, so wie sie 
rt.cii sich weiter nach unten zu erstrecken im Stande sind und aus der 
Ai'.ermündung her\-nrzuragen die Tendenz haben. Die Varicositäten kön- 
on im Anfang mehr einlach, kugelig oder blasig sein, den ganzen Um- 
:» ^' oder eine Seile des Afters einnehmen. Später verdicken sie sich 
iirch vermehrte Ernährung ihrer Wandungen, Scheidewände bilden 
-'•h und iheilen die Hohlräume in mehrere Kammern. Gewöhnlich abei^ 
Ä' n.n.en die complicirteren Formen der Hämorrhoidalknoten dadurch zu 
"^ mde, dass mehrere nebeneinander liegende sich einander immer mehr 
lijliern, mit dem sie Ireiinendcn Zellgewebe oder den kleinen Fallen der 
Huit verwachsen und dass so C(>n\olulc kleine Venengeschwülste entsle- 
'•n. in denen man noch die einzelnen erweiterten Venen verfolgen kann. 
AMi.ählich aber schwinden diese stellenweise und so treten durch das 
'urd.okic Zwischengewebe abnorme Communicationen unter den nahe ge- 
♦.••r.en Venen ein. In diesen kreist alsdann auch das Blut; die innere 
u ♦ifläche bedeckt sich mit einem feinen glatten Häulchen und so ent- 
mIiI allmählich ein kleiner Schwamm von cavernösem Gewebe. Kicht 
S' !en kommt es vor, dass in den erweiterten Hämorrhoidalvenen eine 
'»•rl.inifsamle Circulation zu Pfroplbildung Veranlassung gibt. Diese Pfropfe 
r. 'M.en verschwinden, aber auch allmählich sich immer fester organisiren. 
Hat sich nun ein Endvarix zu einem grösseren ampullären Hohlraum um- 
^••Aandell, so kann die in ihn mündende Vene entweder durch Lagen- 
'.t'Uinderung an dieser Stelle verlegt, oder sie kann durch Thrombose ge- 
^'lilossen sein und so kommt es alsdann zu scheinbar unabhängigen 
Blutkyslen, in welchen unter Anderen Recamier das Wesen der Hämor- 
rhoidalgeschwülste zu sehen geglaubt hat, was jedoch in dieser exclusiven 
Annahme schon von Jaubert widerlegt worden ist. Wir finden übrigens 
in dieser Modlficalion ein Analogon der Blutkyslen am Halse , welche in 
neuerer Zeit englische Autoren beschrieben haben. Wie weit sich aber 
juch solche Kysten später fortentwickeln können, zeigt der Fall vonLau- 
-ier, den Cruveilhier citirt, in welchem eine Blutkysle am Afterrande 
'^^li Umfang eines kleinen Apfels erreicht hatte, sich jährlich einmal durch 
i'-rloralion entleerte und nach der Exslirpation einen dünnwandigen un- 
^•iiängigen Balg zu bilden schien, welcher eine chocoladefarbige Flüssig- 
keit enthielt. Wie bei den Varicositäten der imteren Gliedmassen, hält sehr 
•i'Ulig die Ernährung der Wände an den Hämorrhoidalvenen nicht mit 
.'»rer Ausdehnung gleichen Schritt, und da ausserdem ihre klappenlose 
li'Mhaffenheit, so wie eine allgemeine Anlage, welche periodisch wieder- 
kehren kann, bedeutende Blutanhäufungen zeitenweise in diesen Geschwul- 
^•en begünstigen, da ferner bei an Verstopfung Leidenden der Act der 
l^elücation besonders noch die Ausdehnung und Spannung dieser dünnen 
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Wände mehrt, so kommt es unter diesen Umständen auch leicht zu einer 
Erosion, einer Ruptur und einem daraus enstehenden Blutflusse. Diese 
Ruptur findet aber nicht immer auf die freie Oberfläche statt, sondern 
kann auch interstitiell ein Extravasat im umgebenden Zellgewebe bedin- 
gen, was alsdann ebenfalls zu einer hämatischen Kyste Veranlassung 
geben kann und auch sonst den Anblick der Geschwülste sehr roodificirL 
Das Zellgewebe, welches die varicösen Venen umgibt oder trennt, kann 
der Sitz einer vermehrten Ernährung oder einer chronischen Entzündung 
werden und so allmählich durch Volumszunahme und Verhärtung wahre 
Bindegswebsgeschwütste von unr^gelmässiger Form bilden^ in deren Inne- 
rem wohl noch erweiterte Venen und ampulläre Räume exisliren können, 
aber diese können allmählich veröden,^ und so hat man es alsdann nur 
mit einem Bindegewebeauswuchs zu thun. Es sind dies die sogenannten 
Marisci. Die Gelasse der Oberfläche und des Inneren dieser Neubildung 
sind auch im Stande sich bedeutend fort zu entwickeln, bei starkem Blutan- 
drang nach den Hämorrhoiden zu turgesciren und so ein scheinbar erec- 
tiles Ansehen zu gewinnet). Die bereits auf diese Art in der Form sehr 
mannichfaltigen Hämorrhoidalknoten erleiden noch dadurch Veränderun- 
gen, 4ass sie durch den Sphincter hervorgetrieben, gewissermaassen ein- 
geklemmt werden, wodurch sie ein dunkel violettes und schwärzliches 
Ansehen bekommen. Auch ohne gerade eingeklemmt zu sein, können 
sie fast traubig auf den Venenstämmen aufsitzen, allmählich mehr oder 
weniger gestielt erscheinen. Ausser dem Bindegewebe findet man auch 
mitunter Fettgewebe in grösserer Menge und einzelne Knoten. Das Zell- 
gewebe, welches die Hämorrhoiden einhüllt, wird zuweilen der Sitz einer 
eitrigen Entzündung, welche entweder zu kleineren Abscessen oder auch 
zu Fisteln und Geschwüren führen kann. Eine eitrige Entzündung von 
der Vene selbst ausgehend und sich nach der Pfortader erstrecken kommt 
wohl schwerlich spontan bei Hämorrhoiden vor, wohl aber mitunter bei 
traumatischem Eingrifi*. Ueber den Unterschied der Geschwülste im Zu- 
stande des Turgors und in dem des Collapsus werden wir später bei Ge- 
legenheit der Symptomatologie sprechen. 

Ausser jenen Veränderungen, welche die Hämorrhoiden selbst erleiden, 
sind auch die Nachbarorgane manchen Alterationen unterworfen. Die 
Schleimhaut des Rectum in ihrer nächsten Umgebung kann der Sitz einer 
catarrhalischen Entzündung mit Hyperämie, Schwellung der Schleim- 
haut und deren Drüsen, vermehrter Absonderung und schleimiger Exsuda- 
tion werden. Prolapsus des Anus ist auch zuweilen die Folge. Gontractur 
des Sphincter, Strictur des Rectum und Verengerung durch bedeutend 
vermehrte Bindegewebsneübildung, eitrige Entzündung, ausgedehnte Peri- 
proctitjs, Mastdarmfisteln werden als Folgezustände beobachtet, und bei 
bedeutenden Zellgewebswucherungen mit unregelmässigen kleinen Ge- 
schwülsten kann das Uebel ein eancroides Ansehen gewinnen. 

§.68. Symptomatologie. Wir haben uns bereits dahin ausge- 
sprochen , dass , wenn in einer Reihe von Fällen die Hämorrhoidalge- 
schwülste allerdings Ausdruck eines mehr örtlichen Leidens sein können, 
doch gewöhnlich eine allgemeine Krankheit, eine hämorrhoidale Anlage 
angenommen werden kann. Für diese gibt es jedoch keine so bestimmten 
und pathognomonischen Charaktere, wie dies früher angenommen worden 
ist, und finden wir in den Beschreibungen im Allgemeinen oft eine ge- 
wisse Verwirrung zwischen der hämorrhoidalen Anlage und der Tur- 
gescenz nach den Hämorrhoidalvenen während der eigentlichen Anfalle. 
Beides ist sorgfältig von einander zu trennen. Abstrahlren wir nun von 
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leuteren, so können wir practisch die an Hämorrhoiden Leidenden in drei 
Kategorien Iheilen. In die erste gehören diejenigen, von welchen beson- 
ders das klassische Bild der Hämorrhoidarier entnommen worden ist, und 
werden wir auch bald sehen, dass es sich hier um nichts Palhognomisches, 
sondern um die allgemeinen Allribule der Plethora und die sie begleiten- 
den Wallungen handelt. In eine zweite Kategorie gehören mehr schwäch- 
liche, anämische, gracile Constitutionen, bei welchen in Ländern, in denen 
die Krankheit endemisch ist, Hämorrhoiden nicht selten vorkommen. Hier 
haben wir natürlich ganz andere Attribute, als bei den eben erwähnten. 
Nicht unbeträchtlich endlich ist die Zahl derer, welche schon längere Zeit 
an Hämorrhoiden leiden, für welche sich kein specieller, rein localer Grund 
auffinden lässt, deren Gesundheit aber, das Localleiden in seinen örtlichen 
Erscheinungen abgerechnet, nur selten allgemeinere Störungen erleidet 

§. 69. Die erste Klasse der an Hämorrhoiden Leidenden, die Plethoriker, 
sind in der Regel von kräftiger Constitution, von guter Gesichtsfarbe, mit 
ziemlich ausgjesprochener Röthung der Haut und Entwicklung ihrer Capil- 
laren. Sie sind zu Wallungen nach dem Kopfe geneigt und klagen öfters 
über ein Gefühl von Vollheit in demselben, über Schwindel, Ohrenbrausen, 
fliegende Hitze , Flimmern vor den Augen u. s. w. Auch ihre Schleim- 
häute, namentlich die des Auges, sind leicht injicirt. Die Halsgefässe klo- 
pfen stärker nach grösseren Anstrengungen. Sie fühlen öfters Schwere 
und Taubheit in den Gliedern, au^h zu Herzklopfen, Gefühl von Angst und 
Dyspnoe sind sie disponirt. Erscheinungen gesteigerten StofiTwechsels und 
reichlicher Wärmebildung geben sich oft kund. In den Hypochondrien 
haben sie mitunter ein Gefühl von Spannung und Vollheit. Der Puls isl 
stark, kräftig, hart. Alle diese Erscheinungen werden leicht durch heOige 
Bewegungen, durch überreiche Kost und besonders durch Spirituosa ge- 
mehrt Bei thätiger und massiger Lebensart und Vorsicht gemessen je- 
doch diese Kranken einer leidlichen Gesundheit und haben im Ganzen 
eine kräftige Constitution. 

Da nun solche Plethoriker allerdings häufig an Hämorrhoiden leiden, 
so hat man darin besonders übertrieben , dass man auch die Plethoriker, 
welche keine ausgesprochene Disposition dazu hatten, oft hat zu Hämor- 
rhoidariern machen wollen, und die bei ihnen so häufigen und mannich- 
fachen Wallungen , selbst die daraus hervorgehenden Entzündungen für 
normale Hämprrhoiden angesehen hat. — Bei den beiden anderen erwähn- 
ten Kategorien von Hämorhoidariern fehlen, wie gesagt, alle diese Attri- 
bute der Plethora. 

§. 70. Welches nun auch die primiüve Constitution und Krankheitsanlage 
sei, so treten im weiteren Verlaufe gewöhnlich zwei Reihen von Erschei- 
nungen auf, welche wir nun näher beschreiben wollen, die der örllicnen 
Anschwellungen und physikalischen Veränderungen und die des hamor- 

rhoidalen Turgors. — - a^^ 

Es mögen bereits Zeichen der Plethora vorhergegangen »f»^ J^9®* 
nicht, 80 werden .die Kranken gewöhnlich erst dadurch auf ihr ueoei 
aufmerksam , dass sie nach einer stärkeren Anstrengung ^®*"V.^^^^*p.t^5' 
nach längerem Gehen oder Reiten oder sonst nach einer beliebigen ueie- 
genheilsursache , zuerst die Gegenwart eines fremden Korpers m oaer 
ausserhalb des Afters fühlen, welcher gewöhnlich weich, elastiscn, aa™ 
noch kaum die Grösse einer kleinen Erbse oder Bohne überschreitet, aucn 
meist noch allein besteht. Dieser Knoten ist entweder der bitz ^^ö» ;^'^" 
lern Jucken oder mehr ziehenden oder spannenden Schmerzen, aui 
sem Punkte bleibt bei Manchem die hämorrhoidale Anlage längere 
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Stehen, oder wird auch wieder ganz rückgängig. Bald aber treten ge- 
wöhnlich neue Geschwülste auf. Schon in diesem frühen Stadium zeigen 
sie sich als bläuliche mit Blut gefüllte venöse Knoten, um den Afterrand 
herum und sich nach innen hin fortsetzend. Untersucht man den Mast- 
darm mit dem Finger, so fühlt man mitunter auch höher schon innere 
hämorrhoidale Geschwülste. Allmälig bilden sich so die, die Aflermündunj? 
äusserlich oder innerlich, oder beides umgebenden Kränze von Hämorrhoi- 
den. Auch an Umfang nehmen die einzelnen zu und erreichen bis zu der 
Grösse einer Haselnuss oder selbst eines Taubeneis. Sind so entwickeile 
innere Knoten nach aussen hervorgetreten, so bleiben sie nicht selten 
ausserhalb der Aftermündung liegen und bekommen ein mehr gestieltes 
Ansehen. Mitunter findet sich an der gleichen Geschwulst eine innere 
und äussere vAnschwellung, welche durch eine vom Sphincter herrührende 
Einschnürung getrennt sind. Traubenförmig fühlt man besonders die inner- 
halb des Afters liegenden Hämorrhoiden. Je grösser übrigens die 
äusseren Hämorrhoiden werden, desto mehr verlieren sie ihr rein ve- 
nöses Ansehen und gibt ihnen die reichliche Zellgewebsbildung eine viel 
blassere hellrothe Färbung, als diess bei den Varicositäten der Fall ist 

Im Anfang, wenn diese Cesohwülsle klein und wenig zahlreich sind 
und nicht turgesciren , sind sie nur unbequem und mitunter lästig, aber 
bald, wenn sie grösser geworden sind, fangen sie an, d^m Kranken auch 
ausser der Periode des Turgors viele Unannehmlichkeiten zu verursachen. 
Sie bewirken im After ein Gefühl von Schwere, Spannung und häuögeren 
Sluhldrang. Nach langem Gehen zu Fusse, nach jeder Erhitzung, nach 
Anstrengung beim Stuhlgang werden die UnbehagUchkeiten zu Schmerzen 
gesteigert und sind, wie diess so häufig der Fall ist, die Hämorrhoidarier 
zur Verstopfung geneigt, so wird allmälig für sie jede Darmausleerung der 
Ausgangspunkt von Schmerzen, ja mitunter von Qwalen, weiche dann zur 
Folge haben, dass die Kranken so viel als möglich vermeiden , diese Be- 
dürfnisse zu befriedigen, wodurch nicht bloss die Verstopfung, sondern 
auch die Hämorrhoidalkrankheit nicht unbeträchtlich vermehrt wird. So 
treten dann allmälig neue Erscheinungen auf. Der Leib ist voll und auf- 
getrieben, oft gespannt. Die Vollheit in den Hypochondrien ist besonders 
lästig; der Appetit nimmt ab und wird unregelmässig und die Zeichen der 
Cardialgie und Dyspepsie treten unter mannichfacher Form auf und haben 
Hypochondrie und psychische Verstimmung zur Folge. Der Kopf ist oft 
eingenommen und schwer. — Die zunehmenden Hämorrhoiden werden 
nicht bloss durch Druck gereizt, sondern auch nicht selten beim Stuhlgang 
erodirt, worauf eine leichte Blutung erfolgt, welche mitunter den Kranken 
sehr erleichtert. Auch jetzt treten allmälig die verschiedenen anatomischen 
Veränderungen in den Knoten und im Rectum ein, welche wir oben be- 
schrieben haben. Auf die sich entwickelnden Folgezuslände werden wir 
noch näher zurückkommen. 

§.71. Sehr häufig tritt bei den an Hämorrhoiden Leidenden, auch bei 
solchen, die von Hause aus nicht plelhorisch sind, eine wirkliche Turgescenz 
nach der Hämorrhoidalgegend ein, welche als solche vonibergehen , oder 
auch zur Blutung führen kann. Die Kranken fühlen alsdann eine allgemeine 
Unbehaglichkeit ; sie sind matt, abgespannt, meist verstimmt; ihr Kopf ist 
schwer, ihre Verdauung gestört. Am After haben sie ein Gefühl vermehr- 
ter Schwere und Schmerzen, mitunter von Brennen und Jucken begleitet. 
Die Geschwülste werden voll, prall, dunkelroth. Auch innere Geschwülste 
treten aus dem After hervor und sind nur mit Mühe zurückzubringen. Der 
Kranke fühlt ein häufiges Drängen und wie einen ftremden Körper im After. 
Ziehende Schmerzen erstrecken sich nach dem Kreuz und nach den Huf- 
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ten, bei Frauen nach dem Hypogaslrium und nach der Vagina. Alle diese 
Symptome werden durch den Stuhlgang sehr gesteigert, welcher mitunter 
einen der dünneren Knoten znm Bersten bringt und alsdann dem Leiden 
schneller ein Ende macht. Die Kranken bleiben, wenn diese Blutung nicht * 
eintritt, aufgeregt und schlaflos, ihr Puls ist beschleunigt. Die örtlichen 
Schmerzen machen, dass sie kaum eine gute Stellung linden können und 
nur in ausgesUreckIcr Seitcnlage mit einem gestreckten und einem flectir- 
len Beine haben sie einige Erleichterung. Nachdem nun diese Erschei- 
nungen 2, 3^4 Tage gedauert haben, nehmen sie ab und hören allmälig 
auf und zwar entweder ohne Blutung oder mit mehr oder weniger reich- 
licher Blutung, welche theils durch den Turgor, die Blutüberfüllung allein, 
iheils durch die Anstrengungen beim Stuhlgang hervorgerufen werden. Nur 
ausnahmsweise sind diese Blutungen copiös und unregelmässig. — Früher 
hat man die Hämorrhoidalblulungen als das weitaus Wichtigste bei der 
Hämorrhoidalkrankheit angesehen. Hiervon kommt man jedoch jetzt immer 
mehr zurück, so wie man jetzt auch nicht mehr die verschiedenen ^rten 
von Blutungen annimmt, wie in älteren Schulen. Namentlich wird es 
kaum einem gebildeten Arzt noch einfallen, von einer solchen Blutung 
durch blosse Exhalation zu sprechen. Ohne Berstung einer Vene ist 
keine Hämorrhoidalblutung möglich und man kann kaum als solche 
die bloss bei schwerem Stuhlgang hervorgepresslen Blutstropfen ansehen, 
welche im Bersten von Capillaren um den Anus ihren Grund finden. Bei 
vielen Hämorrhoidariern treten also, wie erwähnt, fast nie wirkliche Blu- 
tungen ein, und auch, wo sie existiren, sind sie meist sehr unbedeutend, 
aul einen Esslöffel, eine oder wenige Unzen Blut beschränkt. -Zu den Aus- 
nahmen, wiewohl keineswegs zu den ganz seltenen Füllen, gehören starke, 
durch den Blutverlust gefährliche Hämorrhoidalblulungen und können die- 
selben bei Bersten einer grösseren Vene und vollkommen fehlendem Ge- 
rinnsel fast wie aus einer Aderlasswundc im Strahl oder wenigstens con- 
linuirlich fliessend hervorquellen. In manchen Fällen findet die Blutung 
im Rectum statt, und kommt erst, nachdem sie eine Zeit lang gedauert, 
nach aussen zum Vorschein. — Nichts ist unregelmässiger, als die Auf- 
einanderfolge der Hämorrhoidalblutungen. Viele Kranke haben in ihrem 
Leben nur eine oder wenige derselben gehabt; bei manchen werden sie 
zeitweise so häufig, dass die Kranken trotz einer primitiv kräftigen Con- 
stitution sehr herunterkommen , schwach und anämisch werden, ^n den 
allerseltensten Fällen werden die Hämorrhoidalblulflüsse regelmässig pe- 
riodisch, alle 2, 3 — 4 Monate, ja monatlich wiederkehrend, wovon ich bei 
Frauen Beispiele beobachtet habe, bei welchen der Blutfluss aus dem After 
die Menstruation ersetzte. Durch massige Blutungen werden besonders 
vollblütige Kranke sehr erleichtert, aber auch weniger Vollblütige von 
läsligcn Hyperämien und Wallungen befreit. Bei Anderen zeigen die Blu- 
tungen keinen solchen Höhepunkt und vermindern nie örtlich die lästigen 
Zufalle der Hämorrhoiden. Bei Chlorolischen und Anämischen bewirken 
sie nicht selten ein Gefühl von Schwäche, Missbehagen und grosser ner- 
vöser Aufregung. Bei denjenigen Kranken endlich, bei welchen die Biut- 
Ousse einen typischen Charakter angenommen haben, tritt grosse Unbe- 
haglichkeit von mancherlei Wallungen begleitet auf, sobald die gewöhnli- 
chen Blutungen ausbleiben. Diese gewiss der Natur entnommene Schil- 
derung beweist, wie sehr der Werth der Hämorrhoidalblutungen übertrieben 
worden ist, wie schwer einerseits, wie misslich andrerseits es in vielen 
Fällen ist, solche Blutungen künstlich hervorzurufen. 

§. 72. Wir haben bis jetzt die Krankheit in ihrem Beginne, in ihrer 
Entwicklung, in der Periode des örtlichen Collapsus oder des Turgors, der 
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Geschwülste und zur Zeil der Blulupg der varicösen Masldarmvenen ver- 
folgt. Damit ist aber noch keineswegs das traurige Bild aller möglichen 
Folgezustande dieser „goldnen Ader^ vervollständigt. Nicht bloss das Ge- 
hen, Stehen und Sitzen ist zeitweise den Kranken lästig und schmerzhaft 
geworden, nicht bloss der Stuhlgang für sie in einen qualvollen Act um- 
gewandelt, wenn nämlich das örtliche Uebel eine grosse Höhe erreicht 
hat, sondern nun treten auch in der Umgebung möglicher Weise noch 
andre höchst unangenehme Erscheinungen hinzu. So entwickeln sich 
zwischen den Falten des Anus leicht jene unscheinbaren und doch so 
schmerzhaften Fissuren, welche nicht bloss die Darmausleerungen noch 
schmerzhafter machen, sondern leicht den Sphincter zu spasüsdier Con- 
stricüon reizen. Auch das Zellgewebe der Adergegend kann sich durch 
die beständige Hyperän^ie entzünden, in diffuse Eiterung übergehen und 
so den unteren Theil des Rectum in grösserer Ausdehnung entblössen, 
wovon ich ein Beispiel beobachtet habe; oder die Entzündung bleibt mehr 
umschrieben, es entwickelt sich ein Abscess, der sich in ein lästiges Ge- 
schwür an der Mastdarmöffnung oder auch in eine Mastdarmfistel um- 
wandelt, welche ohne chirurgische Hülfe gewöhnüch nicht heilL Die erec- 
Ul gewordenen Aderknoten können auch den unteren Theil des Rectum 
organisch verengern oder umgekehrt« wenn sein Kaliber und seine Perme- 
abilität intact bleibt, einen Ftolapsus, der nur sehr schwer zu heilen ist, 
zur Folge haben, oder endlich kann sich die, so unpassend als weisse 
Hämorrhoiden bezeichnete Krankheit ausbilden, welche, wie wir oben ge- 
sehen haben, in einem catarrhalisch entzündlichen Zustande der Schleim- 
haut und in einer wahren Leueorrhoe des Anus besteht. Wir haben oben 
gesehen, dass zur Zeit des Turgor die inneren Hämorrhoiden nach aussen 
hervorzudringen die Tendenz haben. Hier kann die Anschwellung eine 
so bedeutende w*erden, dass es nicht mehr möglich wird, dieselbe zu re- 
poniren, und so entstehen alle Zeichen der Emklemmung, des Brandes, 
wodurch die Kranken sehr leiden, kaum eine gute Stellung finden, be- 
trächtlichen Stuhldrang und brennende Schmerzen im After haben, wäh- 
rend die Geschwülste erst bläulieh, dann schwärzlich, immer gespannter 
und geschwollener hervortreten und zuletzt in Brand übergehen können. 
Auch Blasenlenesmus , Uarnbrennen, selbst Harnverhaltung entstehen bei 
heftigem HämorrhoidaUur^^or in manchen Fällen, so wie auch bei Einklem- 
mung der Geschwülste. Wenn diese Zufalle sich nüt Brand enden, so 
können die Geschwülste abgestossen werden und dadurch möglicher Weise 
eine grosse Erleichtenins: eintreten. Zu den seltenen Folgekrankheiten 
dieser helligen Locaieutzündung gehört die Ausbreitung derselben auf das 
Pentonaeum und das Entsiolien einer tödüich verlaufenden Peritonitis mit 
den bekannten ihr eigeiiou Erscheinungen. 

Die als so woh;.I.rr.ic un::enonunone «goldene* Ader kann also die 
Terschiedenarticstcn ottl.ohen Leiden und alicemeine Stönin:ren zur Folse 
haben. Man hüte sich daher wohK in das Vonirtheil der Laien einzuge- 
hen, welche sie für eine M;üadie de Uou ton halten und die vielen Müh- 
seli^eiten und Gefahren derselben kaum ahnen. 

§. 7X Uauor, Verlauf und Ausgänge. Nicht wenige Kranke 
haben das Giuek, nachdem sie eine Zeit lang an den freilich nur leichte- 
ren Anfangserscheinungen der Uämi>rrhoiden geütten haben, theils durch 
mässke and thätige Lebensart, tlieils durch den natürlichen Verlauf ihres 
l>be^ >cr-komniett \on deuiseil^en befreit zu werden, in der Regel aber 
ist der Veiiftuf ein chrv^nischer, langsamer, aUmälig zunehmender. Die 
KmMen sind anlargs klein und elasusch, die Beschwerden leicht und vor- 
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übei^efaend. In der Zunahme derselben und den häufiger eintretenden 
Anfallen von hämorrhoidalem Turgor werden nicht bloss jene Anfälle hef- 
tii:er, häufiger und sehmerzhailer, sondeni auch in der Zwischenzeit haben 
die Kranken mannigfache Beschwerden bei angestrengter Bewegung, beim 
Siuhlgang IL s. w. Zu den seltneren Formen des Verlaufes gehören jedoch 
glücklicher 'Weise die Fälle, in denen die Geschwülste einen grossen Um- 
iang erreichen und sehr schmerzhaft werden. Nichts ist weniger regel- 
mässig, als die Aufeinanderfolge der Anfälle von Turgor und zu den Aus- 
nahmen gehören die wirklich periodisch eintretenden. Das Gleiche gilt 
von den hämorrhoidalen Blutflössen, welche bei Vielen fehlen oder nur 
. selten und in geringer Menge auftreten, bei Andern viel copiöser und häu- 
figer sind, bei den Wenigsten regelmässig fliessen. Ueberhaupt ist nichts 
unstatthafter als ein Vergleich dieser krankhaften Blutfiüsse mit den nor- 
malen und regelmässigen hämorrhagischen Congestionen,welche das perio- 
dische Reifen und Ausslossen der weiblichen Eier begleitet Im Allgemei- 
nen bestehen also Hämorrhoiden viele Jahre lang, machen je länger sie 
dautTn, desto mehr Beschwerden, scheinen jedoch nur in seltneren Fällen 
die Lebensdauer zu verkurzen. Der Ausgang in Heilung ist ein seltner, 
und kommt auf natürlichem, spontanem oder auf operativem Wege zu 
Stande; das Abwechseln zwischen freier leidlicher Zeit, weniger wichti- 
gen Beschwerden und schmerzhaftem acuten Anfällen ist mehr die Regel. 
Der Ausgang in den Tod wird eigentlich . nur in jenen Ausnahmsfällen be- 
obachtet , . in welchen sich eine Peritonitis ausbildet, so wie auch mitunter 
erschöpfende nicht zu stillende Blutungen das Leben verkurzen. Der Tod 
ist mitunter auch die Folge von operativen Eingriffen , durch die Excision, 
die Ligatur, oder die der accidentell entstandenen Mastdarmfistel. 

§. 74. Aeliologie. Trotz der vielen angegebenen Ursachen der, 
Hämorrhoiden ist dennoch dieser Theil unserer Kenntnisse in tiefes Dun- 
kel gehüllt. Wenn es richtig ist, dass die Lage der Hämorrhoidalvenen, 
das Fehlen der Klappen in ihrem Innern zu varicöser Erweiterung prädis- 
poniren, so kann man doch hier mit Recht einwenden, dass dieses con- 
slanle anatomische Verhältniss nur bei Wenigen Phlebeclasie herbeiführe. 
Es muss also auch hier eine cigenthümliche Frädisposition angenommen 
werden, über deren Natur wir aber wenig im Klaren sind. Am bestimm- ^ 
testen sind die ätiologischen Momente bei der reinörllichen Hämorrhoidal- 
krankheit in Folge mechanischer Ursachen zu erkennen. So die Entwick- 
lung derselben durch ßeckengeschwülste, durch Thrombose in derPforlader 
u. s. w. Indessen stossen wir auch hier schon wieder auf Schwierigkeiten. 
Wenn es z. B. nicht zu leugnen ist , dass sehr hartnäckige Verstopfung 
und Schwangerschaft mechanisch veranlassende Momente für Entwick- 
lung der Hämorrhoiden werden , so ist dennoch nicht minder ausgemacht, 
dass die meisten Schwängern und die meisten an Verstopfung Leidenden 
nicht Hämorrhoiden bekommen. Nicht minder erwiesen ist es , dass ört- 
liche Entzündungen des Dickdarms und desUcctum die Krankheit erzeu- 
gen. Ich habe in der französischen Schweiz viel und oft Dysenterie be- 
obachtet und erinnere mich nicht eines einzigen Falles, in welchem diese 
zur Hämorrboidalkrankheil gefüllt hätte. Nicht bestimmter erwiesen ist 
die Einwirkung des Missbrauchs geschlechtlicher Genüsse. Warum haben 
sie Freudenmädchen nicht mehr als andere Frauen ? Auch der Missbrauch 
der Abführmittel, namentlich der Aloe, sowie der Klysliere ist wohl kaum 
je als letzter Grund der Hämorrhoiden sicher nachgewiesen worden. Wahr- 
scheinlicher ist derEinfluss einer sehr substanziellen, reizenden und reich- 
lichen Kost, besonders bei einer wenig thäügen Lebensart oder bei emem 
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beschäaigten, aber mehr sitzenden Leben, und ist das häufige Zusammen- 
treffen der Gicht mit Hämorrhoiden ein unleugbares Factum. Ebenso ist 
die Erblichkeit gewiss nicht zu leugnen. — Was die klimatischen Ver- 
schiedenheiten, z. B. ihr häufigeres Vorkommen im Orient betrifft, so fehlt 
es hierüber an genauen Beobachtungen. Im Allgemeinen sind Hämor- 
rhoiden beim männlichen Geschlecht häufiger ' als beim weiblichen , bei 
welchem ich sie öfters die Regeln fast habe ersetzen sehen, so wie sie 
sich auch nach dem Aufhören der Menstruation gern entwickeln. — Im 
kindlichen Alter sind Hämorrhoiden sehr selten. Gewöhnlich entwickeln 
sie sich erst nach der Pubertät, gegen das 25ten bis 30ten Jahr hin, ver- 
hältnissmässig am häufigsten zwischen dem 30ten und 40ten. Da man 
bei Plethorischen Hämorrhoiden verhältnissmässig häufiger antrifft als bei 
anderen Zuständen der Constitution, so scheint allerdings hierin ein prädis- 
ponirendes Moment zu liegen. 

§. 75. Diagnose. Die Hämorrhoiden bilden eine so eigenthüm- 
liehe Krankheitsgruppe , dass es wohl kaum möglich ist, bei einiger 
Aufmerksamkeit sie mit einer anderen Krankheit zu verwechseln. Nur bei 
alten sehr veränderten Hämorrhoiden kann eine gewisse Aehnlichkeit mit 
syphilitischen oder cancroiden Geschwülsten stattfinden; indessen bei bei- 
den haben die Zeichen des hämorrhoidalen Turgor's gefehlt, sowie ihre 
Entwicklung aus den weichen elastischen Blutaderknoten. Ihre Lage ist 
gewöhnlich ausserhalb des Afierrandes. Im Innern des Rectum findet 
man keine Adergeschwülste. Die Anamnese gibt auch hier sichere An- 
haltspunkte. Polypen des untern Theils des Rectum können mitunter den 
Hämorrhoiden ähnlich sehen, aber sie sind fesler, compacter, gewöhnlich 
mit mehr gestielter Basis. In ihrem Innern fehlt es an jener elastischen 
Flucluation der Hämorrhoiden. Sie bewirken eher Anfälle von ruhrartiger 
Diarrhöe als Verstopfung. Alle allgemeinen Erscheinungen der Hämorrhoi- 
den fehlen. 

Der hämorrhoidale Blutfluss kann mitunter mit andern Blutungen 
verwechselt werden. So treten bekanntlich auch beim chronischen Ma- 
gengeschwür Blutungen ein, welche sich durch den After zum Theil ent- 
leeren; indessen bei wirklichen Hämorrhoiden fehlt es an den Zeichen des 
Magenkatarrhs und dem unter solchen Umständen häufigen Erbrechen. 
Auch ist das von den oberen Theiien des Darmkanals kommende Blut 
mehr schwärzlich und theerartig. Handelt es sich um eine Blutung, welche 
einen Krebs des Darmkanals, vielleicht selbst des Mastdarms zum Aus- 
gangspunkt hat, so fühlt man entweder in diesem oder durch die Bauch- 
decken hindurch eine Geschwulst; häufig besteht alsdann auch Diarrhöe 
und das Blut ist mit pseudomembranösen Flocken gemischt. Man be- 
obachtet ferner dann die allgemeinen Zeichen der Krebscachexie. 

§.76. Prognose. Wir können uns hier sehr kurz fassen, da das 
meiste dahin Einschlagende bereits erwähnt worden ist. ^Wir sehen die- 
selbe gewöhnlich als günstig in Bezug auf die Lebensgefahrlichkeit , so- 
wie in ihrem Einfiusse auf die Lebensdauer an; jedenfalls aber hal- 
ten wir die Hämorrhoiden für eine sehr unangenehme und nur selten 
heilbare Krankheit, sobald sie einmal einen gewissen Grad der Ent- 
wicklung erreicht hat Häufige Schmerzen, grosse Vorsicht in der ganzen 
Lebensart, Verhütung alles dessen, was schnell das Uebel zum Schwinden 
bringen könnte, machen diesen Kranken das Leben unangenehm und hal- 
ten sie, wie dies C an statt so treffend ausdrückt, beständig im Schach. 
Günstiger ist die Prognose bei kräftigen plethorischen Individuen, welche 
^ thäliges und massiges Leben führen und sich hinreichende Bewegung 
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machen können. Auch bei diesen machen massige Blulungen die Pro- 
gnose eher vortheilhafl. Slarke und ofl wiederholte Blulungen sind aber 
schon im Allgemeinen von ungünsliger Bedeutung, und werden es noch 
ganz besonders, wenn es sich um schwächliclie Individuen handelt. Je 
grösser und zahlreicher die Knoten sind , desto mehr lässt sich das Hin- 
zutreten unangenehmer Complicationen durch verschiedene Krankheiten des 
Rcclüm befürchten, desto ungünstiger ist daher die Prognose. Haben Hä- 
morrhoidalblutungen lange und regelmässig bestanden und dann plötzlich 
aulgehört, so ist dies ebenfalls von schlimmer Vorbedeutung. Zu schnel- 
lem und direkt tödtlichem Ausgange endlich können bei den Hämorrhoi- 
den der Brand, Peritonitis, starke innere Blutungen, welche nicht bei Zei- 
ten erkannt werden und die unmittelbaren Folgen der operativen Eingriffe 
führen. Diese machen also die Prognose immer sehr zweifelhaft. 

§.77. Behandlung. Wir haben gesehen, dass die Hämorrhoiden 
sowohl der Ausdruck eines AllgemeinleidcnB, wie ein mehr örtliches Uebel 
sein können. Es hat letzteres jedoch auf die Therapie weniger Einfluss, 
als man glauben sollte, da selbst die ursprünglich rein örtlichen Hämor- 
rhoiden allmählich ganz ähnliche Erscheinungen hervorrufen, wie die auf 
allgemeiner Prädisposition beruhenden, und überhaupt bei der Therapie 
dieser Phlebectasieen allgemeine und örtliche Behandlung stets mit einan- 
der verbunden werden müssen. — Von der grössten Wichtigkeit ist hier 
vor Allem die diätetische Behandlung, welche allein im Stande ist, in man- 
chen Fällen die Krankheit im Beginne zu heilen, und wenn auch dies nicht 
möglich sein sollte, ihren schlimmeren Folgen mit einiger Sicherheit vor- 
zubeugen. Bei den specielleren therapeutischen Regeln ist der Zustand 
des Kranken ausserhalb der Paroxysmen, während der Periode des Tur- 
gor, sowie während des Bestehens der Blutflüsse, zu unterscheiden. Die 
Folgezuslande der länger dauernden Hämorrhoidalkrankheil verdienen fer- 
ner alle Aufmerksamkeit. Ein letzter wichtiger Punkt betrifft endlich die Ra- 
dicalkur durch operative Eingriffe, ihre Indicationen und Contraindicationen. 

§.78. Bei der diätetischen Pflege ist nicht bloss die Nahrung, sondern 
auch das ganze übrige Verhallen der Kranken zu berücksichtigen. In Bezug 
auf die Diät darf man aber auch nicht zu ausschliessliche Principien auf- 
stellen. Anders wird natüriich die Nahrung eines kräftigen plethorischen 
Ittdividuums, anders bei einer sdiwächlichen Gesundheit und Constitution 
angeordnet werden. Allgemeine Regel jedoch ist grosse Massigkeit. Allen 
üämorrhoidariern ist Vermeidung reizender Getränke, starken Thee's, star- 
ken Kaffee's, starker Weine und der Spirituosa, sowie sehr gewürzter 
Nahrung zu verbieten. Während man aber den plethorischen Kranken 
eine milde vegetabilische Kost , reichlichen Gebrauch von Gemüsen und 
Früchten, säuerliches Getränk, Müchnahrung, nicht zu kräftige Suppen und 
nur sehr massige Fleischkost anrathen kann, braucht man nicht anzuste- 
hen, schwächlichen Individuen eine grössere Menge von Fleischnahrung 
und als Getränk bei den Mahlzeiten einen leichten weissen Wem oder 
Bordeaux mit Wasser gemischt, zu erlauben. Nur bei kräftigen Individuen 
ist Waseer aUein bei Tisch als Getränk zu empfehlen; leichtes Bier kann 
wohl in den meisten Fällen gestattet werden. Eine Hauptmahlzeit in 24 
Stunden reicht auch bei den Schwächlicheren aus, jedoch darf auch diese 
nicht zu copiös sein und sind besonders alle Excesse in der Tafel , lut 
welche sich bei Wohlhabenden so reichliche Gelegenheit findet, ^tu mei- 
den. Denjenigen, welche eine sitzende Lebensart führen, ist zu empiemet^, 
sich tagüch während einer oder mehrerer Stunden regelmassige üeweguug 
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ZU machen, auch nicht anhaltend zu sitzen, sondern abwechselnd am Steh- 
pult zu arbeiten. Reiten wird von Hämorrhoidariern besser vertragen, als 
man es a priori glauben sollte. Liegen in zu warmen Betten und Sitzen 
auf zu weichen Polstern sind zu vermeiden, während besonders mehr ela- 
stische Möbel mit Rosshaaren hier nützlicher sind. KoUe allgemeine Fluss- 
bäder sind in der guten Jahreszeit ebenfalls zu empfehlen. 

§.79. Die Regelmässigkeit der Sluhlausleerungen ist um so mehr zu be- 
thätigen, alsHämorrhoidarier oil zu Verstopfung geneigt sind und diese dann 
wieder auf die Entwicklung der Hämorrhoiden nachtheilig einwirkt ; jedoch 
hüte man sich auch hier vor dem Missbrauch der Abführmitlei. Wo es 
nur irgend möglich isl, suche man mehr auf diätetischem Wege die Dami- 
function zu reguliren , was oft schon durch die vegetabilische Nahrung, 
besonders durch rohe und gekochte Früchle sehr begünstigt und bei man- 
chen Kranken noch dadurch sehr gefördert wird, dass sie des Morgens 
nüchtern einige Gläser kalten Wassers trinken. Man vergesse auch bei 
den Hämorrhoidariern nicht, dass es in der Constitution vieler Kranken 
liegt, nicht jeden Tag regelmässigen Stuhlgang zu haben, und so sehr sonst 
Verstopfung zu meiden ist, so suche man doch im Allgemeinen den Zu- 
stand zu reguliren, bei welchem die Kranken sich Jahre lang wohl befun- 
den haben. Es ist eine für viele Kranke verderbliche Manie, welche von 
unwissenden Aerzlen gar zu oft unterhalten wird, dass ein täglicher Stuhl- 
gang allein ein regelmässiger isl. Auf der andern Seite aber darf auch 
eine mehr als zweitägige Relardalion bei Hämorrhoidariern nicht geduldet 
werden. So lange einfache Mitlei, lauwarme oder noch besser kühle 
Klystiere, von Zeil zu Zeil genommen, hinreichen, kann man es hierbei 
bewenden lassen; stets ist eine grosse Vorsicht beim Geben der Klystiere 
zu empfehlen, um nicht örllich die Hämorrhoidalknoten zu reizen. Die 
meisten sogenannten Anlihaemprrhoidalia wirken eben auch nur durch 
eine Regulirung der Darmausleerungen oder durch gelindes Abführen. Be- 
sonders berühmt und allgemein angewendet in dieser Hinsicht ist der 
Schwefel, welcher jedoch keineswegs eine specifische Einwirkung auf die 
Pfortadercirculalion besitzl. Man lässt täglich 2 — 3 mal ein Pulver aus 
10 — 15 Gran Sulphur depuratuni oder Sulphur praecipitatum mit gleichen 
Theilen Tartarus depuratus und Eiaeosaccharum anisi nehmen. Von Dys- 
peptikern werden diese Pulver besser bei Zusatz einer kleinen Menge 
Magnesia usta, 5 Gran auf das Pulver vertragen ; auch kann man in die- 
ser Absicht einige Gran Pulvis seminum anisi, oder Pulv. Foeniculi zu- 
setzen. Wegen des schlechten Geschmacks des Schwefels lassen wir 
diese Pulver gern in eine Oblate eingehüllt, nehmen. Da im Allgemeinen 
unter diesen Umständen nicht mehr als 1 — 2 breiige Stühle in 34 Stunden 
nothwendig sind, so ist es gut, je nach dieser Wirkung die Dosen zu mo- 
dificiren, und überhaupt nicht in den Fehler des stereotypen Receptschrei- 
bens zu verfallen. Von manchen Kranken werden diese Pulver nicht lange 
vertragen; sie bewirken besonders bei Dyspeptikem Magendrücken, ge- 
störte Verdauung u. s. w. Wir stehen nicht an , alsdann Rheum mit Aloe 
in Pillenform zu verordnen, und lassen Abends vor dem Schlafengehen 
1 — t Pillen nehmen, welche Aloe, Extr. Rhei und Pulv. rad. Rhei von je- 
dem 1 gr. enthalten. Bei sehr harlleibigen , bereits an Laxantia sehr ge- 
wöhnten Kranken kann man jeder Pille Vs — ^U ^^^^^^ Colocynlhenex- 
tract oder Gummigutt zusetzen. Der Verruf, in welchen die Aloe bei Hä- 
morrhoiden gekommen isl, ihre angebliche specifische Reizung des Rectum 
und der Hämorrhoiden, sowie ihre Eigenschaft, die Hämorrhoiden zum 
Fliessen zu bringen, habe ich in einer langen Erfahrung bei vernünftigem 
^^i^rauche nicht bestätigen können. Im Allgemeinen sind bei Häraorrhoi- 
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dariern die abführenden Substanzen besonders am Abend zu reichen, da- 
mit sie am Morgen wirken, da alsdann in Folge der Nachtruhe die Hämor- 
rhoiden weniger turgesciren und der Stuhlgang desshalb weniger schmerz- 
haft ist. Wo nur seilen Verstopfung eintritt, sind diese Mittel intercurrent, 
nicht zu anhaltend zu gebrauchen. Da es alsdann aber vorkommt, dass, 
wenn Unregelmässigkeit eintritt, sich eine grössere Menge von Fäcalstof- 
fen anhäuft, so lasse ich auch mitunter etwas stärker abfuhren, Abends 
ein Pulver von 3 Gran Calomel oder eine Pille von 2 Gran Calomel und 
1 Gran Aloe, und dann am Morgen früh ein Glas Seidlilzer oder Pullnaucr 
Bitterwasser oder einen Löffel voll Ricinusöl odef ein Paar Theelöffel Elec- 
tuarium lenitivum roichen, wornach alsdann der Darm vollständig entleert 
wird. Anhaltender Gebrauch rein salinischer Laxantien ist weniger zu ra- 
then, da sich ihre Wirkung bald erschöpft. Es ist um so mehr nolhwen- 
dig, dass der Arzt mit den verschiedenen , den Stuhlgang leicht verflössi- 
:;enden oder wirklich abführenden Mitteln gewandt umzugehen verstehe, 
als die Kranken sich gar bald an das eine oder andere Mittel ge- 
wöhnen und so Abwechslung nöthig ist. Für Hämorrhoidarier , welche 
an habitueller Verstopfung leiden, sind in der guten Jahreszeit besonders 
Molken- oder Traubenkuren zu empfehlen. Diese haben den grossen Vor- 
iheil, dass sie neben der leicht abführenden Wirkung die Kranken zwin- 
;;en, sich regelmässige Bewegung zu machen, regelmässig zu leben, wäh- 
rend sie zugleich einer gesunden reinen Luft geniessen und aus den Sor- 
?en des gewöhnlichen Lebens sich herausreissen. Wir empfehlen in Be- 
zug auf die Molken, dass nicht zu grosse Quantitäten getrunken werden; 
1 bis höchstens 2 Schoppen des Morgens und Va — ^ Schoppen des 
Abends ist das Maximum, welches wir kaum übersteigen lassen. Als an- 
genehme Kurorte ralhcn wir in der Schweiz Geis und Weissbad in Ap- 
penzell, Engelberg in Unterwald(»n, Rossinieres in den Waadlländer Alpen. 
Auch bei den Traubenkuren sind wir nicht für die grossen Quantitäten und 
lassen selten mehr als 1 — 2 Pfund nüchtern und noch etwa 1 Pfund im 
Laufe des Tages und bei den Mahlzeiten nehmen. Milchdiät, gemischte 
vegetabilische und animalische Kost, mit kräftigerer Fleischkost bei schwäch- 
licheren Individuen, Vermeidung aller Reizungen, bilden auch hier die Ba- 
sis der diätetischen Vorschriften.. 

§. 80. Die eigentlichen Hämorrhoidalschmerzen sind von mehr unterge- 
ordneterBcdcutung ausser der Zeit derParoxysmen und derTurgescenz. Ruhe, 
leichte Abführmittel, Salina, Oleum Ricini, Infusum Sennae compos., dabei 
örtlich Einbringen milder Fette in die Aftermündung, Oleum Amygdalarum, 
Cnguent. Althaeae, saturninum reichen hier meist zur Linderung aus. Die 
von französischen Aerzten ziemlich allgemein empfohlenen kalten Ueber- 
sehlägc, kalte Klystiere, kalte Sitzbäder sind jedoch nur mit grosser Vor- 
sicht zu gebrauchen. Wichtiger und schwieriger ist die Behandlung der 
Paroxysroen. Für diese haben wir uns sehr gut dabei befunden, den von 
Mon legre gegebenen Rath zu befolgen, nämlich einen oder zwei reich- 
liche Aderlässe bei plethorischcn und kräftigen Individuen zu machen. Die 
Erleichterung ist nicht bloss bei sonstiger passender Behandlung eine be- 
deutende, sondern es wird auch dadurch die Wiederholung solcher An- 
lälle weiter hinausgeschoben. Was die vielgerühmte Anwendung der Blut- 
egel an den After während der Anfälle betrifft, so vermeide ich sie, wo 
ich es kann. Schröpfköpfe auf die Kreuzgegend haben auch hier nur 
einen unvollkommenen Erfolg. Wo die Schmerzen sehr heftig sind und 
die Turgeseenz bedeutend ist, können, wenn ein Aderlass nicht genügt 
hat, 12 — 15 Blutegel um die Aftermündung henimgesetzt werden,' jedoch 
in einer kleinen Entfernung, da es zu vermeiden und nicht, wie manche 
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Aerzle glauben, zu rathen i'sl, in solchen Fällen die Blutegel direcl auf 
die geschwollenen Venen zu appliciren. Nach der Blutentziehung ist ein 
reichlich wirkendes Laxans zu verordnen; 2 — Smal im Tag kann man 
kühle Klysliere mit einer Abkochung von Leinsamen und Zusatz von Mohn- 
köpfen oder von "einigen Essloffeln Leinöl injiciren. Im Allgemeinen ist 
es für solche Kranke eine Erleichterung, in horizontaler Lage auf der Bcii- 
schüsscl Stuhlgang zu haben, während es ihnen in sitzender Stellung viel 
beschwerlicher ist. Die Hämorrhoidalknoten kann man mit den erweich- 
enden Salben, welchen man V8—V4 gr. Opium oder ßelladonnaextract zusetzt, 
von Zeit zu Zeit vorsichtig einreiben. Die Application eines in eine wäss- 
rige Opiumsolution getauchten Schwammcs erleichtert hier oft sehr. Nar- 
cotische Fomentationen und Sitzbäder von lauer Temperatur sind zu ver- 
suchen. In England hat das Buchan'sche Liniment, aus 2 Unzen Unguenl 
populeum, Va Unze Laudanum und 2 Eigelb zusammengesetzt, sich einen 
grossen Ruf erworben. Man legt damit bestrichene Leinwand oder Charpie 
auf die schmerzhaften Hämorrhoidalknoten. Merkwürdig ist der grosse 
Ruf einiger anderen englischen Präparate, welche im Gegentheil sehr rei- 
zend wirken. Wir haben über dieselben keine persönliche Erfahrung, 
aber bekannt ist das Ward sehe Präparat, dessen Hauplbestandtheil 
eine Confeclio piperis nigri ist. Auch Adstringentia, Salben, welche Gall- 
äpfdextract oder Pulver enthalten, werden von englischen und amerika- 
nischen Aerzlen gerühmt. Wir würden unter solchen Umständen dem 
Tannin den Vorzug geben. Burne räth eine Salbe aus 1 Unze Rad. 
Hellebori nigri auf Va Unze Fett, mit welcher Morgens und Abends Ein- 
reibungen gemacht werden. Während einer halben Stunde wird der 
Schmerz dadurch sehr gesteigert, nimmt aber alsdann merklich ab. Haben 
alle diese Mittel nicht geholfen, so werden von vielen Autoren Ein- 
schnitte in die Hämorrhoiden gerathen, jedoch diese sowohl , wie das un- 
mittelbare Ansetzen von Blutegeln auf die Knoten sind nur für diejenigen 
Zustände zu rathen, in denen die Zufälle der Einklemmung ohne Möglich- 
keit der Reposition bestehen. Während der Turgescenz ist neben den 
erwähnten Mitteln Ruhe in ausgestreckter Lage, sparsame Diät, 
kühles und säuerliches Getränk sehr nützlich. — Bestehen neben den 
Zeichen des heftigen Blutandrangs die der Einklemmung von Hämorrhoi- 
den, welche, zuerst innerlich, schnell und plötzlich hervorgetreten sind, 
so ist vor allen Dingen die Reposition derselben zu versuchen. Man kann 
dies entweder in der den Hämorrhoidariem überhaupt bequemen Lage 
auf der Seite mit einem gestreckten und einem flectirten Beine versuchen, 
oder die Kranken auf den Bauch so quer über das Bett legen, dass die 
ausgespreitzten Beine auf dem Boden stehen; es schien mir dies immer 
die bequemste Lage; oder man kann die Kranken in ihrem Bette, auf 
die Kniee und Ellbogen gestützt, zur Reposition lagern. Es ist dies nicht 
immer eine leichte Sache. Durch Kraftanstrengung und heftigen Druck reizt 
man die Theile, ohne zum Ziele zu gelangen. Ein milder, aber fortge- 
setzter Druck während einer Viertel- oder halben Stunde, ja in manchen 
Fällen selbst während mehrerer Stunden, kann bei grossem eingeklemmten 
Hämorrhoidalknoten nothwendig sein. Hat man die Geschwult reducirU 
so sei man sehr vorsichtig wegen des Wiedervorfalles und lege auf die 
Aftermündung einen kleinen in Opiumsolution getauchten Schwamm, wel- 
chen man halten lässt oder durch eine Bandage befestigt. Sind alle An- 
strengungen der Reduction vergebens, so kann man die Geschwulst durch 
einen Eijischnitt entleeren oder auch sogar die Excision vornehmen; je- 
doch sind dies möglicherweise gefährliche Operationen, welche auf die 
'"^sersten Fälle zu beschränken, aber dennoch dem Einschneiden des 
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Spliincler vorzuziehen sind. Kommt es- zum. Brand der Hämorrhoiden, 
so hören gewöhnlich die Schmerzen auf und hier begünstige man das 
Losslossen der Brandschorfe und eine gute Eiterung. Wenn bereits grös- 
sere Geschwulste existiren und öfters der Sitz bedeutc^nder Turgescenz 
und drohender Einklemmung waren, ist durch die Compression in der 
Zwischenzeit der Poroxysmen öfters ein sehr gutes Resultat erreicht wor- 
(ini. Diese von Burne, Fleury und Andern gerühmte Methode besieht 
darin, dass man Bougies von immer grösserem Kaliber, von conischer 
Form in den After einfuhrt, wodurch einerseits die spastische Contraction 
des Sphincler, andrerseits der Umfang der Geschwülste selbst sehr ge- 
mindert werden kann. Ich habe auch öfters bei mehr erschlafftem 
Sphincter, um das lästige Vorfallen der Geschwülste zu verhüten, eine 
Bandage tragen lassen, welche durch ein kleines convexes Kissen auf 
die Aftermündnng drückend das Heraustreten der Geschwülste verhütete. 

§.81. Ganz besondere Aufmerksamkeit verdient die vernünftige Leitung 
derHämorrhoidalblutungenundsindhier zweinurzu häufig begangene Fehler 
zu meiden. Der eine besteht darin, dass man leichtsinnig Hämorrhoidal- ^ 
Blutungen da hervorzurufen sucht, wo weder ihre Nothwendigkeit, noch ihre 
Opportunität erwiesen ist, während man auf der anderen Seite wiederholte 
und erschöpfende Blutungen noch immer zu oft als ein heilsames Be-* 
streben der Natur ansieht, und sich ihren schädlichen Folgen nicht sorg- 
fäliig genug widersetzt. Blutungen sind nur da künstlich hervorzurufen, 
wo der Körper lange Zeit an ihre regelmässige Wiederkehr gewöhnt war 
und wo nach ihrem Aufhören bedenkliche Congestionen nach anderen Or- 
^'anen entstehen. Unter diesen Umständen jedoch behandle man vor 
Allem das so entstandene Localleiden energisch, atn besten durch allge- 
meine oder örtliche Blutentziehungen und Abführmittel. Um aber örtlich 
die Hämorrhoiden wieder hervorzurufen, wende man auch nur die mil- 
deren Mittel an, Blutegel in geringer Zahl um die Aftermündung, warme 
Umschläge, heisse Dämpfe auf diese Gegend. Auch reizende Supposi- 
lorien mit Terpentin, Aloe, selbst mit Tartarus stibiatus sind hier empfoh- 
len worden; namentlich rälh Trousseau Stuhlzäpfchen von 2 — 6 Gran 
ßrechweinstein auf 1 Drachme Butyrum Cacao. Zu meiden jedoch sind 
die heftigen Pellentia, sowie er Gebrauch starker Drastica. 

Wenn eine zu kräftige Behandlung für das Hervorrufen der Hämor- 
rhoiden zu meiden ist, so ist im Gegentheii eine zu wenig kräftige ein 
Missgriff in der Behandlung, wenn es sich um zu starke Blutungen han- 
delt. Handelt es sich um eine bloss einmalige sehr starke Blutung, welche 
bereits über die Zeit gedauert hat, während welcher sie als eine wohl- 
ihätige Aushülfe der Natur anzusehen ist, so ist vor allen Dingen örtlich 
die Kälte anzuwenden, kalte Compressen, sogar eine mit Eis gefüllte 
Blase auf die Hämorrhoiden, kalte Sitzbäder, kleine Klystiere mit Eis- 
wasser. Den kalten Applicationen äusserlich und in Klystieren, kann man 
Adstringentia wie Vi — 1 Scrupel Tannin für die Unze Wasser zusetzen, 
oder auch 1 — 2 Gran Argentum nitricum. Ist das blutende Gefäss leicht 
zu erreichen und äusserlich gelegen, und haben Kälte und Adstringentia 
nicht geholfen, so belupfe man die blutende Stelle mit Argentum nitricum, 
und wenn dies nicht hilft mit dem Glüheisen. Innerlich empfiehlt Burne 
als oft von dem schnellsten Erfolge begleitet, eine halbe Drachme Ter- 
pentin mit einem Eigelb, ein oder zweimal täglich in einem schleimigen 
DecocL Auch das Decoctum secalis comuti, 1 — 2 Drachmen auf 4— 5 
Unzen oder das Ergotin zweistündlich zu 1 Gran gereicht, allein oder mit Ex- 
Iractum Ratanhiae und dabei säuerliches Getränk, besonders Limonade 
mit V, Drachme Schwefelsäure für V^ Maass, sind hier als Getränk zu 
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empfehlen. Wenn die verschiedenen inneren und äusseren Miltel nichts 
geholfen haben und die Blutung: aus einem inneren Hämorrhoidalknoten 
kommt, so ist die Tamponade das einzige Mittel, weiches sie hemmt. 

Sind die einzelnen Blutungen zwar copiös, aber nicht von der Art, 
dass man direct einzuschreiten braucht, haben sie jedoch durch ihr 
schnelles Aufeinanderfolgen den Kranken geschwächt nnd die Zeichen be- 
ginnender Anämie und Erschöpfung herbeigeführt, so ist im Allgemeinen, 
selbst auch bei früher kräftigen und plelhorisohen Individuen, eine Be- 
handlung durch Tonica einzuleilen. Besonders wende ich das schwefel- 
saure Eisen in der Dosis von täglich 2 — 3 Gran mit einem bitlem Ex- 
iracl , Exlractum Genlianae in Pillenform unter diesen Umständen an. Bei 
schwächlichen anämischen Frauen lasse ich noch ein eisenhaltiges Mine- 
ralwasser bei den Mahlzeilen nehmen und reiche eine analeptische, an 
Fleischspeisen reichere Kost. Mehrmals habe ich Ortsveränderungen und 
vorsichtig gemachte Reisen unter diesen Umständen günstig wirken ge- 
sehen. 

§. 82. Was nun noch einige der späteren Zufälle derHämorrhoidalkrank- 
heit betritfl, so erwähnen wir vor allem hier des Prolapsus ani. Auch 
dieser ist durch Kälte und Adstringentia zu bekämpfen, aber nur für den 
Fall, dass nicht etwa regelmässige ilümorrhoidalblutungen bestehen. Die 
grösste Reinlichkeit ist hier vor allem nothwendig. Die adstringirenden, 
kalt zu nehmenden Klysliere werden mit einer Abkochung von Eichen- 
rinde oder einer Lösung von Tannin gemacht, und wirken diese Mittel 
nicht, so bleibt nur als Pallialivmitlel eine passende Bandage mit einem 
kleinen convexen Kissen übrig. Ist im Gegenlheil das Rectum verengert, 
so ist die erweiternde Behandlung durch Bougies um so mehr indicirt, 
als sie zugleich durch Druck auf die Hämorrhoiden diese am Umfang ver- 
mindert. Gegen Leukorrhoe des Anus sind ebenfalls astringirende Kly- 
stiere mit den erwähnten MiUeln oder mit einer halben Drachme und 
darüber Liquor plumbi acelici, oder auch Einführen von Charpiebäuschchen 
mit einer Zinksalbe bestrichen, zu rathen. Auch hier ist naturlich die 
grösste Reinlichkeit zu empfehlen. Wird die Leukorrhoe durch Geschwüre 
unterhalten, so sind diese alle 2 — 3 Tage mit Argentum nitricum zu ätzen, 
bis die Vernarbung zu Stande kommt , und in der Zwischenzeit sind sie 
mit einer Salbe aus Zink oder weissem Praecipitat zu verbinden. Alle in 
Folge von Hämorrhoiden um den After sich bildenden Abscesse sind früh 
zu eröffnen. 

Was endlich den Gebrauch der Mineralwässer bei Hämorrhoiden be- 
trifft, so sind besonders bei den Plethorischen die auflösenden salinischen, 
wie Kissingen und Homburg zu empfehlen, während bei, durch Blutungen 
Geschwächten diese als Vorkur und ein Stahlwasser zur Nachkur, oder 
auch letzteres vom Anfang an, namentlich bei heruntergekommenen anämi- 
schen Flauen besser passen. Spaa, Pyrmont, Schwalbach, und für die 
Schweiz besonders St. Moritz in Graubänden sind hier die besten ' Kur- 
orte. Wir geben übrigens den Molken- und Traubenkuren im Allgemeinen 
den Vorzug vor den salinischen Mineralwässern. — 

§. 83. Alle die angegebenen Regeln beziehen sich mehr auf die Paliialiv- 
kur, welche aber bei noch nicht vorgeschriUenem üebelund sonst sehrvernünf- 
üg lebenden Kranken entweder zur Radicalkur werden oder das Uebel wenig- 
stens sehr erträglich machen kann. Eine wirklich radicale Hülfe ist aber durch 
die Kunst nur auf operativem Wege zu erreichen. Da indessen das Heilen 
dieser Krankheit, wenn sie lange gedauert hat, grosse Nachtheile haben 
'•*«n, so ist die Radicalkur nur auf diejenigen Fälle zu beschränken, in 
>n die Hämorrhoidalgeschwülsle durch bedeutende Ausdehnung, 
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durch häufige Schinerzhafligkeit, durch stetes Muhsamniachen des Stuhl- 
gangs» durch UIceration etc. dem Kranken das Leben so unangenehm 
machen, dass er von zwei Uebeln das kleinere wählt, wobei freilich noch 
in Anschlag zu bringen ist, dass die Radicalkur oft ohne nachtheilige Fol- 
•en, besonders bei einer passenden Nachbehandlung gemacht worden ist, 
und dass aut der andern Seite bei allgemeiner hämorrhoidaler Anlage sich 
später oft wieder andere Hämorrhoiden nachbilden, welche den Kranken 
«iann gewöhnlich weniger plagen als die früheren. Ich habe in Paris 
einen 86jährigen Mann behandelt, welchem Graefe vierzig Jahre vorher 
umsse Hämorrhoidalgeschwülste operirt hatte, wonach er lange verschont 
blieb, allmälig aber die Hämorrhoiden wioder bekam, welche in den letz- 
ten Jahren von neuem einen bedeutenden Umfang erreicht hatten, aber unter 
passender Behandlung keine grossen Nachtheile darboten. Zu vermeiden 
ist die Operation also, wenn nicht sehr dringliche Erscheinungen sie noth- 
wendig machen, ferner, wenn eine chronische Entzündung der umgebenden 
Theile besteht, besonders auch, wenn grosse hochsitzende innere Hämor- 
rhoiden bestehen. Ferner sei man sehr vorsichtig mit operativen Ein- 
griffen, wenn während längerer Zeit habituelle Blutungen aus den H5mor- 
rhoiden stattgefunden haben, da ihre plötzliche Unterdrückung dann selten 
nngestrafl vorübergeht. Schon Hippocrales, der sich mit der Operation 
'k'T Hämorrhoiden viel beschäftigt hat, nilli bei der Hinwegnahme einen 
der Knoten intact zu lassen, eine Ansicht, an welche sich auch Boyer 
und Marjolin angeschlossen haben. 

§. 84. Sehr mannichfach sind die Operationen, welche für die chirurgt- 
'»che Behandlung der Hämorrhoiden vorgeschlagen worden sind. Ihre ma- 
nuelle Ausfuhrung gehört ganz in das Gebiet der Chirurgie. Wir wollen uns 
hier nur an einige allgemeine Bemerkungen über ihren relativen Werth 
und ihre Indicationen halten. Man kann sie besonders in drei Katego- 
rieen theilen , Zerstörung durch Brennen und Aetzen , Unterbrechung der 
Blntzufuhr durch Ligatur, Operation mit dem schneidenden Instrument 
durch Incision , Rescision und Excision. Das Glüheisen wurde von den 
Alten angewendet, wird aber heut zu Tage meist nur noch für die Stil- 
lung von Blutungen benutzt. In neuerer Zeit rühmt Burne wieder seine 
Anwendung für Zerstörung solcher Theile, welche man nicht auf eine an- 
dere Art binwegnehmen kann. Die Caustica, früher viel gebräuchlicher, 
werden ebenfalls gegenwärtig nur noch selten benutzt, jedoch hat, wenn 
ich nicht irre, in neuester Zeit wieder Amussat nach mündlichen Mitthei- 
lungen mit Erfolg hämorrhoidalc Geschwülste durch die solid gemachte 
Wiener Aelzpaste von Filhos zerstört und zwar ohne Gefahr und ohne 
srosse Schmerzhaftigkeit, da der Stab dieses Aelzmittels, während einigen 
Minuten mit den Geschwülsten in Berührung , einen tiefen Aetzschorf her- 
vorzurufen im Stande ist. Die Ligatur, welche bereis von Hippo- 
•^rates gemacht worden ist, hat besonders unter den englischen Aerzten 
Pott, Astley Cooper, Copland, Mayo, Burne etc. Anhänger ge- 
funden. Diese Methode ist freilich schmerzhaft und hat öRers sehr böse 
Folgen gehabt; sie ist aber die einzig mögliche Methode, bei Geschwül- 
sten, in denen grössere Gefüsse enthalten sind, welche eine mehr gestielte 
Form haben , und besonders hoch innerhalb des Sphincler ihren Ansatz- 
punkt zeigen. Die früher gestellte Indication, dass sie von messerscheuen 
Kranken vorgezogen würde, hat seit der Anwendung des Chloroforms 
kein Gewicht mehr. 

Von den Operationen mit schneidendem Instrument ist der Einschnitt 
*e einfachste, und nach der Entleerung der Pfropfe fallen die Geschwülste 
zusammen, aber gewöhnlich füllen sie sich später wieder, und so ist die 
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Operation keine radicale. Durchaus zu verweri'en ist die Rescision, das 
Abschneiden des hervorragendsten Theils der Geschwulst. Man setzt sich 
durch dieselbe allen Gei'ahren der Excision aus, ohne die Vortheile der- 
selben zu erreichen. Die Excision ist offenbar von allen Rtidicalmethoden 
die operativ vollkommenste und wird in Frankreich allen anderen vorge- 
zogen, während englische Autoren , wie wir gesehen haben , sie meislen- 
theils verwerfen. Auch Dieffenbach, welcher in dieser Krankheit eine 
grosse Erfahrung hatte, empfiehlt die Exstirpation ; für innere hochliegende 
Hämorrhoiden empfiehlt er das Durchstechen mit mehreren Fäden, dann 
das Abschneiden und mit den Fäden die Unterbindung der einzelnen 
Theile der Basis der Geschwulst. Bei grossen und hochsitzenden Ge- 
schwülsten, namentlich bei umfangreichen Aderknoten, siiid hier die Nach- 
blutungen sehr zu fürchten und um so gefährlicher, als sie oft innerlich 
anfangend erst dann erkannt werden, wenn der Kranke bereits viel Blut 
verloren hat. Sehr rathsam ist es, nur einen Knoten auf einmal wegzu- 
nehmen und lieber mehrmals in längeren Zwischenräumen zu operiren, 
als auf einmal eine umfangreiche und geföhrliche Exstirpation zu machen. 
Gegen die Nachblutung räth Dieffenbach das Einspritzen von kaltem 
Wasser durch die Röhre eines in den After eingebrachten Katheters. Bei 
starker Blutung ist ohne Verzug zu tamponiren. 

• War man gezwungen, die Hämorrhoidalknoten operativ zu entfernen 
und ist der Kranke von dem Localübel vollkommen befreit, so vernach- 
lässige man eine sorgfaltige Nachkur nicht, weiche in blander, reizloser 
Kost, dem häufigen Gebrauche der Abführmittel und, bei kräftigen Indi- 
viduen, in von Zeit zu Zeit gemachten kleinen Aderlässen besteht. 

Wir beschliessen hiermit Alles, was wir über die Krankheiten der 
Venen mitzulheilen haben. Die Neubildungen in den Venen, besonders 
der auf die Venen sich ausdehnende Krebs, so wie manche andere Ver- 
änderungen in der Struktur derselben, fallen in das Gebiet der pathologi- 
schen Anatomie und sind für die specielle Pathologie und Therapie von 
nut untergeordnetem Interesse. — 
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§.1. Bevor wir die Krankheiten der Lymphgefusse und Lymphdrfisen 
specielier beschreiben, wollen wir einen Blick auf die Fortschritte unserer 
Kenntnisse über diesen Gegenstand in der modernen Pathologie werfen. 

Nachdem durch die gründlichen anatomischen Arbeiten von Mas- 
cagni, Cruikshank und Hewson das Lymphgefasssystem genauer 
bekannt geworden war, wurde nicht bloss die Physiologie, sondern auch 
die Pathologie desselben sehr übertrieben, wovon das sonst so vortreff- 



126 Lebert, Krankheiten der Lymphgefasse und Lymphdrüsen. 

liehe Werk Sömmering's über die Krankheiten der absorbirenden Ge- 
fasse, noch gegen Ende des vorigen Jahrhunderts einen schlagenden Be- 
weis gibt Was zuerst die Wunden der Lymphgefasse betrifft, von wel- 
chen Anton Nuck, van Swieten, Haller, Sömmering, Assalini, 
Voigtel, Chelius, Müller und Andere Beispiele ciliren, so bieten sie 
das Interessante dar, dass wahrscheinlich in mehreren derselben ihre 
Verwundung besonders desshalb zu starkem Lymphausfluss und daher 
erschwerter Heilung der Wunden Veranlassung gegeben hat, weil sie 
wohl vorher erkrankt und besonders varicös erweitert waren. In mehre- 
ren der beschriebenen Fälle fand dies unleugbar statt; auffallend wäre 
sonst die Seltenheit der Lymphorrhagie bei der Constanten Verletzung vie- 
ler normaler Lymphgefasse durch Verwundungen jeder Art.- — Die Ent- 
zündung der Lymphgefasse ist schon seit längerer Zeit bekannt, aber erst 
in den letzten 20 Jahren genauer beschrieben worden und besonders hat 
Velpeau in seiner 1835 i3ekannt gemachten Arbeit sich ein unleugbares 
Verdienst um diesen Theil der Pathologie erworben, so wie er auch ein 
Jahr später ebenfalls in den Archives gen^rales de mödecine die Entzün- 
dung der Lymphdrüsen vorlrefQich beschreibt ; jedoch verfällt er offenbar 
in eine grosse Uebertreibung, wenn er alle scrophulösen und tubeFCulösen 
Drüsenanschwellungen auf sympathische Schwellung der Lymphgangiien 
reduciren will. 

Eine sehr interessante Krankheit der Lymphgefasse ist ihre varicöse 
Erweiterung, von welcher unter den älteren Schriftstellern bereits Söm- 
mering, Meckel, Bichat und Baillie Beispiele anführen. In den 
letzten Jahren haben sich namentlich die Beobachtungen über diesen Ge- 
genstand vervielfältigt. So finden wir interessante Falle dieser Art von 
Brcschet und Amussat, Beau, Nelaton, Fetzer, Cruveilhier, 
Dömarquay, Camille Desjardins, Gubler und Quevenne und 
noch neuerdings von Virchow mitgetheilt. Wir glauben auch, dass die 
Fälle von abnormer Milchsecrelion am Scrotum von Schönlein und 
Löwig und in der Tunica vaginalis von Vi dal und Grassi zu den 
Lymphvaricositäten zu zählen sind. Es wird dies um so wahrscheinlicher, 
als neuerdings Quevenne in der Lymphe der Kranken von Camille 
Desjardins Zucker bestimmt nachgewiesen hat. Wir werden versuchen, 
eine allgemeine Beschreibung dieser Krankheit in kurzen Zügen zusam- 
menzustellen und zeigen, dass sie auch ein nicht geringes praktisches 
Interesse hat. Ucber die Krankheiten des Ductus Ihoracicus besitzen wir 
nur anatomische Angaben, welche bis jetzt für die Pathologie noch kaum 
verwerlliel worden sind. 

Die Hypertrophie der Lyifnphdrüscn isl eine noch sehr ungenau be- 
kannte Krankheit. Bald hat man sie mit der chronischen Entzündung 
verwechselt, wie dies' in der vortrefflichen Arbeit von Larrey über Ade- 
nitis cervicalis der Fall isl, bald hat man sie mit den Drüscntuberkeln un- 
ter dem Namen der Scrophulose zusammengeworfen und , wo sie verein- 
zelt in Form grösserer Geschwülste vorkamen , sind diese bald lur Fi- 
broiden, bald für Sarcome, bald für Krebsgeschwülste gehalten worden. 
Ich habe diesen Gegenstand in den Jahren 1845, 1847 und 1849 in mei- 
ner Physiologie pathologique, in den chirurgischen Abhandlungen und dem 
Handbuch der scrophulösen und tuberculösen Krankheilen mannichfach er- 
örtert und werde ich in diesem Abschnitt die wichtigsten Resultate meiner 
Forschung, so weit sie hierher passen, zusammenstellen. Die Tuberkeln 
der Lymphdrüsen liat man als Typus der Scrophelkrankheil oft beschrie- 
ben und findet sich eine Verwechslung beider Krankheitsprocesse sogar 
noch in dem neuesten Werke über Kinderkrankheiten von Rilliet und 
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Barthez, welche übrigens merkwürdiger Weise dieselbe für die ober- 
llächlichen Lymphdrüsen gar nicht specieU beschreiben. Die Arbeiten 
dieser Autoren über Tuberkeln der Mesenterial- und Bronchialdrüsen sind 
unstreitig die besten der neueren Zeil. Ueber Tuberculose der oberfläch- 
lichen Lymphdrüsen habe ich in Roser und Wunderlichs Archiv und 
in meinem oben angeführten Werke ausluhrlich^ Untersuchungen bekannt 
iremachl, und sehe durchaus keinen Grund, diese Localisation von der 
Gruppe der übrigen Tuberkelkrankheiten zu trennen^ Ueber den Krebs 
der Lymphdrüsen und Lymphgeftisse bietet die neuere Literatur genauere 
Details, aber durchaus nichts von grosser pathologischer Bedeutung dar. 
Interessanter ist die im Jahre 1848 von mir der biologischen Gesellschaft 
zu Paris zuerst mitgetheilte epidermoidale Infection der Lymphdrüsen, 
welche in neuerer Zeit von vielen Seilen her bestätigt wird. Wichtig end- 
lich noch für die Pathologie des Lymphgefässsyslems sind die Untersuch- 
ungen von'Ricord, seinem Schüler Salneuve und einigen Andern, 
über den diagnostischen Werth der verschiedenen Drüsenanschwellungen. 

Man sieht aus dieser kurzen Skizze, dass die Fortschritte der neue- 
ren Pathologie in Bezug auf das Lymphgefösssyslem keineswegs so er- 
giebig gewesen sind, wie für die genauere Kenntniss der Krankheiten der 
Arterien und Venen, und dass auf diesem Felde noch viel zu forschen 
übrig bleibt. * 

Wir werden in den folgenden Seilen nach einander die Entzündung 
der Lymphgefässe und Lymphdrüsen, die Erweiterung der Lymphgefässe, 
die Hypertrophie, die Tuberculisalion und den Krebs der Lymphdrüsen 
beschreiben. 

I. Entzündung der Lymphgefässe. 

§. 2. Man hat die Entzündung der Lymphgefässe in Deutschland unter 
dem Namen Lymphangoitis beschrieben, aber etymologisch viel besser gebil- 
det scheint uns der von französischen Autoren angenommene und besonders 
von Velpeau popularisirte Namen der Angioleucitis. Es ist dies eine 
Krankheit, welche man gegenwärtig für viele Abschnitte des Lymphgeiass- 
systems und besonders für das der Gliedmassen und der Geschlechts- 
organe genauer kennt. 

§. 3. Pathologische Anatomie. Aeusserlich scheinen die 
Lymphgeiasse ausgedehnt, ihre Wände sind verdickt, ihre innere Ober- 
fläche ist ungleich, zollig, von milchweissem, verdicktem, mattem, unebe- 
nem Ansehen. An der äussern Oberfläche sieht man mitunter feine Ge- 
tässarborisationen , welche mit denen des umgebenden verhärteten Zell- 
gewebes anastomosiren. Die Lymphgeiasse sind entweder noch durch- 
b'ängig, aber mit einer dicklichen, trüben Lymphe gefüllt, oder auch un- 
durchgängig durch Lymphpiröple ausgefüllL Besonders finden partielle 
Obstructionen in der Gegend der Klappen und den Kreuzungsstellen statt. 
Astley Cooper hat die Klappen des Ductus thoracicus verdickt gefun- 
den und zugleich enthielten diese nach den Wänden zu in dem Winkel 
ihrer Duplicatur kleine, eiterähnliche Ablagcriuigen. Die von dem gleichen 
Autor beobachteten fungösen Auswüchse des Ductus thoracicus sind wahr- 
scheinlich nicht entzündlichen Ursprungs. Ual man es mit reinen Lymph- 
i^fröpfen zu thun, so sind diese blassröthlich , rosenfarbig. Auch Eiter 
uDd Pseudomembranen findet man auf der inneren Wand, allein oder mit 
I^'inphc gemischt. Man hat von der Umwandlung der Pfropfe in Eiter 
i^'tsprochen, dies jedoch nicht nachgewiesen. Bei Ausdehnung der Eiter- 
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ung auf das umgebende Zellgewebe beobachtet man zuweilen eine Ulce- 
ration der Wände und so direcle Communication der äussern und innern 
Eiterung. Allgemeine Erweiterung dieser Gefasse besieht ebenfalls schon 
früh. Am besten kann man die anatomischen Veränderungen der Angio- 
leucitls im Wochenbett in der Umgegend des Uterus und besonders in 
den breiten Mutterbändern untersuchen, hier jedoch meist als eine secun- 
däre Entzündung. 

Eiterige Ergüsse in Pleura und Peritonäum, so wie in seltenen Fäl- 
len sogar metastatische Abscesse in innern Organen werden von Vel- 
peau als Folgezustände der Angioleucitis angegeben. 

§.4. Symptomatologie. Diese kann sich nur auf die Angio- 
leucitis der Gliedmassen beziehen, und hier sind zwei Formen zu unter- 
scheiden, die Entzündung der oberflächlichen und die der tiefen Lymph- 
gefasse eines Gliedes. Erstere irilt selten von Hause aus rein auf, son- 
dern ist meistens die Folge einer geringen, oft nicht beachteten Verletzung 
an den Fingern oder Zehen oder sonst eines Theiles der Gliedmassen; 
jedoch habe ich sie auch ohne diese Veranlassung beobachtet. In leich- 
terem Grade findet man fast nur örtliche Erscheinungen; die Haut wird 
allgemein leicht geröthet, und existirt eine kleine Verwundung, so ist um 
diese herum die Rölhe intenser, so wie auch von hier aus die nie fehlen- 
den rolhen Streifen ausgehen, welclie sich nach der Richtung der Lymph- 
drüsen , hin erstrecken. Diese rolhen, leicht hervorragenden bandartigen 
Streifen sind unregelmässig gekrümmt, durchHreuzen sich in den verschie- 
densten Richtungen, erweilern sich stellenweise, fliessen an andern zu 
einer fast gleichmässigen Röthe zusammen und gleichen alsdann einem 
mehrfachen partiellen Erysipel; die verschiedenen Orte der confluirenden 
Röthe sind miteinander durch die erwähnten rolhen Streifen und Bänder 
verbunden. Der afficirle Theil der Gliedmassen ist schmerzhaft, geschwol- 
len und mehrt man besonders die Schmerzen durch Druck auf die ge- 
rölheten Stellen, gewöhnlich aber sind die Leiden weder intens, noch 
andauernd. Untersucht man die rolhen Streifen genauer, so fühlt man 
sie als dünne Stränge und mitunter kann man aucli deutlich ihre knotigen 
Erweiterungen durch die Haut hindurchfühlen. Fast constant schwellen 
auch bald die Lymphdrüsen an, zu welchen die Gelasse sich begeben. 

Wenn die tiefen Lymphgefässe entzündet sind, so sind die Schmer- 
zen gewöhnlich heftiger, tiefer sitzend, stechend, fix, auf mehrere Punkte, 
welche man als verhärtet in der Tiefe fühlt, beschränkt. Ist der Haupl- 
sitz der Entzündung unter den Aponeurosen, so ist das Glied mehr all- 
gemein gespannt und geschwollen, und die Schmerzhaftigkeit eine allge- 
meine; jedoch sieht man noch oberflächlich einzelne rolhe Flecke und im 
Verlaufe der Krankheit erscheinen dann auch gewöhnlich die oberfläch- 
lichen rolhen Bänder und Streifen als Complication einer minder lieferen 
Entzündung. 

Die allgemeinen febrilen Symptome fehlen oft ganz oder sind nur 
sehr unbedeutend ; bei einzelnen Kranken jedoch tritt im Anfang nach 
grosser Unbehaglichkeit, Froslschauer oder sogar ein heftiger Schüttelfrost 
ein, auf welchen dann alle Erscheinungen des Fiebers, Pulsbeschleunigung, 
Hitze, Trockenheit der Haut, Durst etc. folgen, l^ach wenigen Tagen kann 
das Fieber abnehmen unter Ausbrechen reichlicher Schweisse. In selt- 
neren schlimmverlaufenden Fällen aber dauert es fort, der Puls wird klein, 
die Kranken sind aufgeregt und unnihig, verfallen in Delirien, es entwickelt 
"h ein typhoider Zustand, dem ähnlich, welchen man bei der phlebiti- 
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sehen Pyamie beobachtet, und unter diesen Umständen kann die Krank- 
heit todtUch werden. 

§. 5. Dauer und Verlauf. In den leichteren Fällen endet die 
Krankheit schnell mit Zertheilung ; die Hautröthe erbleicht, die rothen Strei- 
fen verschwinden, die Lymphdrüsen schwellen ab, das Allgemeinbefinden 
kehrt zum Normalzustand zurück, die Schmerzen hören auf und in einem 
Zeitraum von 4, 5--8 Tagen ist die Heilung eine vollkommene. Besteht 
eine aligemeine Fiebenreaction , dauern Rölhe und Entzündung fort, so 
kommt es nicht selten gegen Ende der ersten oder im Laufe der zweiten 
Woche zur Eiterung, welche entweder von den Lymphgeiassen selbst 
oder wohl häufiger von dem sie umgebenden Zellgewebe ausgeht Man 
fühlt alsdann zuerst einzelne verhärtete Stellen, welche sich bald erwei- 
chen, Fluctuation zeigen und von selbst aulbrechen oder eröfi'net werden 
müssen. Die Dauer der Krankheit kann so von 2, 3 und mehreren Wo- 
chen sein. Der tödtliche Ausgang, unter typhoiden Erscheinungen, ist 
glücklicher Weise bei einfacher Angioleucilis selten und ist besonders be- 
o4>achtet worden , wenn Verwundung mit einem putriden Stoff, wie Lei- 
chengift, der Ausgangspunkt der Zufälle war. 

§.6. Aetiologie. Selten entwickelt sich die Angioleucitis spon- 
tan ; jedoch habe ich auch solche Fälle beobachtet. Freilich ist es mit- 
unter schwer, die Abwesenheit jener äusseren Ursachen bestimmt nach- 
zuweisen. In der Regel ist eine kleine Verwundung oder eine spontane 
ulcerative Entzündung der Haut oder Schleimhaut oder auch die Fortlei- 
tung einer andern Entzündung der Ausgangspunkt der Krankheit. So 
z. B. eine leichte Verletzung am Fuss durch den Druck eines Schuhes, 
ein kleines spontanes Geschwürchen wie eine aphthöse Erosion auf der 
Mundschleimhaut, oder die Fortleitung der Reizung bei Balanoposthitis auf 
die Lymphgefässe des männlichen Gliedes. Eine leichte Stich- oder 
Schnittwunde wird um so leichter der Ausgangspunkt, wenn ein fremd- 
artiger Stoff in dlQ Wunde eingeführt wird, wie bei Verwundungen an 
Leichen. Viel häufiger breitet sich Lymphangitis von den Extremitäten 
nach dem Stamme, als in umgekehrter Richtung aus. Was die vielen 
angegebenen allgemeinen Ursachen betrifft, wie Prädisposilion des lym- 
phatischen Temperaments, der Jugend, des weiblichen Geschlechts, so 
beruhen dieselben mehr auf theoretischen Annahmen. Am häufigsten be- 
obachtet man Angioleucilis bei Männern im mittleren Lebensalter. 

§. 7. Diagnose und Prognose. Die oberflächliche Angioleu- 
ciüs könnte man mit Phlebitis oder Erysipelas verwechseln. Von ersterer 
unterscheidet sie sich durch die weniger grosse Geschwulst und Schmerz- 
hafligkeit, durch das Fehlen tiefer, harter Stränge, durch das Bestehen 
der oberflächlichen rothen Streifen und Bänder, durch das viel geringere 
Ergriffensein des Allgemeinbefindens, durch den schnelleren, ungleich gut- 
artigeren Verlauf. Voni Erysipelas unterscheidet sich die Angioleucitis 
schon durch den Sitz; ersleres kommt spontan besonders am Gesicht vor, 
an welchem eine ausgedehntere Lymphgefässentzündung kaum beobachtet 
wird. An den Gliedmassen sieht man ungleich häufiger das traumatische, 
als das spontane Erysipel. "Erysipelas ist mehr die Folge grosserer und 
tieferer Verletzungen, Angioleucitis die leichterer und oberflächlicherer. 
Die Rölhe des ersleren ist gleichmässig, diffus, die abgrenzenden Rander 
über der Haut erhaben, während bei letzterer nur stellenweise djcRothe 
confluirt und sich bald wieder in streifig-bandartige zerstreute Rothe auf- 
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lost Bei der lieferen Angioleucitis ist die Diagnose schwieriger. So 
lange man nur verhärtete Knoten zerstreut unter der Haut fühlt, und 
einzelne rothe Streifen sich nur oberflächlich zeigen, ist es wahr- 
scheinlich, dass es sich um eine Lymphgefassentzündung handelt Sind 
Röthe und Schwellung diffus, und findet man mehrfache Eiterherde in 
der Tiefe , so ist bereits die Complicatioii mit diffuser, phlegmonöser Ent- 
zündung eingetreten. Ein endlich nie zu vernachlässigendes Moment für 
die Diagnose ist die, bei der uns beschäftigenden Krankheit fast constante 
Anschwellung der entsprechenden Lymphdrüsen. 

Die Prognose ist gewöhnlich gut, da der Verlauf ein meist schneller 
und günstiger ist. Schlimmer ist sie, wenn ein reizender, besonders sep- 
tischer Stoff in die Wunde , welche als Ausgangspunkt gedient hat , ein- 
gebracht worden ist. Schlimm wird die Prognose, wenn nach den ersten 
Tagen ein zunehmend heRiges Fieber fortdauert und dieses wieder mehr 
den typhoiden Charakter annimmt. 

§.8. Behandlung. In den leichteren Fällen kann diese sehr 
einfach sein. Fetteinreibungen, Einwickeln in Baumwolle, horizontale Lage 
des kranken Gliedes, Ruhe, eine milde und sparsame Diät, kühlende, 
säuerliche Getränke bei allgemeinem febrilen Zustande reichen in vielen 
Fällen schon zur Heilung aus. Ist aber die Entzündung bedeutend, das 
Fieber heftig, der Kranke von kräftiger Constitution, so ist ein reichlicher 
Aderlass indicirt, und nach diesem das Ansetzen von 15 — 20 Blutegeln 
auf die kranke Stelle. Lauwarme Bäder, Quecksilbereinreibungen, Kata- 
plasmen mit Leinmehr heben hier besser die Spannung und Schmerzhaf- 
tigkeit, als die von Einigen gerathene Anwendung der Kälte. Sobald sich 
ein Abscess bildet, muss er eröffnet werden. Zieht sich nun die Krank- 
heit nach den ersten 4 — 7 Tagen in die Länge, bleibt das Glied geschwol- 
len , ohne dass gerade Zeichen der Eiterung bestehen , so sind ein pas- 
sender Druckverband und Abführmittel, so wie später Einreibungen mit 
einer Jodkalisalbe die geeignetsten Vorschriften. Den schlimmeren allge- 
meinen typhoiden Erscheinungen beugt man in der Regel durch eine 
energische Antiphlogose vor; haben sie sich aber dennoch ausgebildet, so 
ist die Therapie seilen erfolgreich und muss alsdann mehr symptomatisch 
verfahren werden. Abscesse sind früh zu öffnen, Wunden sorgfaltig zu 
verbinden, dabei innerlich Tonica , besonders Chinapräparate anzuwenden. 
Bei septisch reizenden Verletzungen, besonders durch LeichengiR, ist die 
von Virchow (Bd. L Abschn. IIL §. 25.) vorgeschlagene Behandlung in 
Anwendung zu bringen. 

n. Entzündung der Lymphdrüsen, Adenitis lymphatica. 

§. 9. Anatomische Veränderungen. Die Lymphdrüsen sind 
geschwellt, um das Doppelte, Dreifache und darüber an Umfang gemehrt; 
sie sind im Anfang verhärtet , erweichen sich jedoch bald theilweise oder 
allgemein. Sie sind geröthet und mit einem serösen Exsudat infiltrirl 
Die Lymphgefässe scheinen alsdann nicht mehr regelmässig zu functioni- 
ren , wenigstens konnten G e n d r i n und N ^ 1 a t o n in diesem Zustande 
die Lymphgefässe dieser Dnisen nicht injiciren. Auch das umgebende 
Zellgewebe ist geröthet, verhärtet, von Exsudat infiltrirL Auf diesem 
Punkte können die Veränderungen rückgängig werden, jedoch kommt nur 
langsam und allmälig die normale anatomische Structur wieder zu Stande. 
Schreitet die Krankheit weiter vor, so entfärben und erweichen sich in 
der Drüse, sowie in dem umgebenden Zellgewebe einzelne Stellen, nehmen 
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eine blassrothe, später gelbgraue Färbung an, zeigen bald Eilerinfillration und 
bilden nach und nach umfangreichere Abscesse. welche sich in einen 
Heerd vereinigen oder in mehreren getrennt bestehen können. Nach der 
Vernarbung bleibt das Zellgewebe noch eine Zeil lang verhärtet, die 
Drüsen aber selbst verschrumpfen entweder oder werden zum grossen 
Theil in fibroide Knoten umgewandelt. 

§. 10. Symptomatologie. Die Lymphdrüsenentzündung kann 
acut oder schon von Anfang an subacut, selbst chronisch auilrelen. Eine 
Lymphgelassenlzündung ist oft schon vorhergegangen, kann aber auch 
gefehlt haben. Die Gegend der afficirten Drüsen schwillt an und wird der 
Sitz spannender oder stechender Schmerzen, sowohl spontaner als auf 
Druck vermehrter. Man fühlt schon früh die umfangreichen Drüsen in 
verhärtetes, geschwelltes Zellgewebe gehüllt. Gewöhnlich zeigt sich auch 
im Anfang Fieber, Frost, Unbehaglichkeit, beschleunigter Puls, Abspan- 
nung, Appetilmangel, Durst u. s. w., jedoch nach wenigen Tagen lusst 
das Fieber nach, die örtliche Entzündung aber schreitet fort, die Haut 
der Oberfläche wird gespannt und gerölhet, in der Tiefe bestehen die 
Verhärtungen fort und können allmählich abnehmen und in Resolution 
übergehen oder auch statt einer gleichmässigen Spannung eine teigig 
ödematöse Consistenz zeigen, was auf tiefe Eiterung hindeutet, jedoch 
ist die Abscessbiidung bei den Lymphdrüsen im Allgemeinen, besonders 
bei denen der Inguinalgegend eine sehr langsame und , selbst wenn man 
schon Fluctuation fühlt, zeigt oft ein zu früher Einschnitt, dass sich 
noch kein zusammenfliessender Eiterheerd gebildet hat. Erst nach 2, 3 
und mehreren Wochen kommt es zu einer wirklichen Abscessbiidung, die 
Geschwulst ragt dann mehr hervor, die Haut ist schmerzhafter und inten- 
ser gerölhet. Aber sich selbst überlassen zögert der Durchbruch nach 
aussen sehr, weshalb es daher immer vorzuziehen ist, dass, sobald die 
Fluctuation deutlich ist, der Abscess mit dem Bistouri eröffnet werde. 
Aber auch noch nach der Eröffnung kann die Krankheit sich sehr in die 
Lange ziehen , Eiterung längere Zeit fortbestehen , Abscesse in den um- 
gebenden Drüsen und dem Zellgewebe können sich entwickeln , der Eiter 
sich senken, mit einem Wort: Eiterung der Lymphdrüsen ist in der Kegel 
eine lange dauernde Geduldprobe. Kommt es dann zur Heilung, so rei- 
nigen sich zuerst die Wundflächen, die Eiterung wird geringer, zuletzt 
serös und so kommt es allmählich zur Vernarbung und später zu Zer- 
iheüung der umgebenden Zellgewebsvcrhärlung. Aber auch ohne dass es 
zur Eiterung kommt, kann die Drüsenentzündung chronisch werden. Als- 
dann bleiben nur sehr allmählich sich zerlheilende Geschwülste , welche 
theils die Bewegung durch SchmerzhaRigkeil hindern, theils durch Druck 
auf Gelasse und Nerven sehr lästig werden können. 

Es geht aus dem Gesagten hervor, dass die Lymphdrüsenentzündung, 
wenn sie nicht ein blosser Endreflex der Angioleucilis ist, sondern zu 
einer selbslständigen Krankheit wird, die Tendenz zu einer Dauer von i 
oder mehreren Monaten hat, also nur ausnahmsweise eine rein acute 
Krankheit wird. 

§. 11. Aetiologie, Diagnose und Prognose. Die specifische 
syphilitische Adenitis abgerechnet, von welcher anderweitig die Rede 
war, ist der gewöhnliche Ausgangspunkt eine fortgeleitete Entzündung, 
besonders in Folge von Verwundung, Lymphgefassentzündung, Contusion 
u. s. w. Jedoch habe ich namentlich in der Leistengegend öfters eine 
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lost Bei der tieferen Angioleucitis ist die Diagno*' 
lange man nur verhärlele Knoten zerstreut unter / 
einzelne rothe Streifen sich nur oberflächlich 
scheinlich, dass es sich um eine Lymphgefässr /^ 
Rölhe und SchwelJung diffus, und findet inr/|^/ 
der Tiefe , so ist bereits die Complicatiou m» > i^ß 
Zündung eingetreten. Ein endlich nie zu ijif? 
die Diagnose ist die, bei der uns beschäf /^;^// 
Anschwellung der entsprechenden Lyro* ^^^^f ^ 

Die Prognose ist gewöhnlich ^' 
und günstiger ist. Schlimmer ist si 
tischer Stoff in die Wunde , welr'/ 
gebracht worden ist. Schlimm / 
Tagen ein zunehmend hefligf r 
den typhoiden Charakter ar C 
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§. 8. Behandlr 
einfach sein. Fetteinr*^' 
des kranken Gliede«^ ^ 
säuerliche Getränk'^ ,. ' 
Fällen schon zur ' 
Fieber heftig, ^ 
Aderlass ind' 
auf die kra 
plasmen ' 



» ** 

rf 



iSß 3 ^ i^. 
^ ^ p ^ ^ 



Sy. 

en. 
^cireii. 
^e sich 
J durch 
^rlrophie 
irten Ge- 
wo dieser 
iil exislirt 
ilersuchung^ 
/en, ob es 



inn auch die 

I nicht durch 

le Adenilis in 

scrophuiösen 

jetzt durch die 



^gose ist nur ausnahros- 

..luuen und bei heftigem enlzündli- 

-.. ölulegel auf die afficirte Stelle meist hin, 

,. £,ahl, 12 — 15 und darüber angewendet werden. Je 

^izen kann, desto mehr begünstigen sie die Resolution. 

:"" ibungen sind hier ebenfalls reichlich anzuwenden. Auch 



tigkeit, ./b^^iaüd ist sehr gerühmt worden; indessen habe ich von dem- 
ein A* .Aoci^'^egs die gepriesenen Erfolge gesehen. Ist die Lymphdrü- 
hei» j^ f A^''^f/ung bloss die letzte Ausstrahlung einer Angioleucitis, so 
le- /^^^^5^''**^ie Entzündung von selbst und hat man, wie ich dies gesehen 
^u^'in^^^olchen Fällen einen Druckverband angelegt, so glaubt man da- 
f^b^f Innung bewirkt zu haben. Namentlich habe ich auch bei syphili- 
di^^^ Anschwellung der Leistendrüsen die Compression vielfach experi- 
iisc^^[^nd in den Fällen, in welchen sonst die Tendenz zur Eiterung exi- 
i»'^" diese keineswegs durch dieselbe modificirt gefunden. Auch hier 
sü''*^ g spontan sich zertheilende und nur ausnahmsweise eiternde An- 
^'^^^gjlongen , Tripperbubonen, und die eigenthümlichen indolenten Drü- 
il^schwülsle nach dem verhärteten Schanker. In diesen scheint der 
nruck günstig zu wirken, aber man kommt ohne denselben eben so weit 
?js eines der besten Resolventia sehe ich das tägliche Bestreichen der 
Geschwülste mit JodLinctur an, während ich zu gleicher Zeit innerlich alle 
2 Tage ein reichlich wirkendes salinisches Laxans und zwischen durch in 
dieser Absicht Calomel und Scammonium verordne. Auch die Blasen pflaster 
sind hier sehr gerühmt worden und hat man gerathen, nach Hinwegnahme 
der Epidermis mit Quecksilbersalbe oder auch mit einer Lösung von 
schwefelsaurem Eisen zu verbinden, oder wenn bereits Eiterung in der 
Tiefe bestände, durch eine Lösung von Quecksilbersublimat die Haut schnell 
lu verdünnen und so die spontane Eröffnung des Abscesses zu begün- 
stigen. Letzlere Methode ist jedenfalls, als sehr schmerzhaft und unnütz, 
EU verwerfen. Erstere kann, wo noch keine Eiterung besteht, die Reso- 
lution begünstigen. 

Ist Eiterung vorhanden, so sind warme Kataplasmen, aber nicht un-> 
unterbrochen, sondern nur 3 Mal täglich während 1 oder 2 Stunden auf-^ 
zulegen und durch Fetteinreibung die Spannung der Theile zu mindem^ 
^b Einreibungen mit einer Jodkalisalbe hier den Abscess mehr umschrei^ 
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> Zellgewebseilerun^ vermindern, ist durch genaue Beobach- 

nicht dargelhan. ^ Sobald deutliche Fluctuation vorhanden 

"^se Abscesse geöffnet werden, und zwar ziehe ich einen 

^sen Einschnitt den kleinen Oeffnungen durch die Function 

*eren die Haulränder sich oft in weiter Ausdehnung los- 

'ler mit der Scheere oder dem Messer diese Hautpar- 

^ muss. Wenn sich um den ersten Abscess später 

\ en auch sie früh eröffnet werden. Man verbindet 

hem Gerat, und wenn sie nach einiger Zeit*nicht 
^ ^ 'in eine Lösung von Argentum nitricum (2 Gran 

y^^ ichter Charpie. 

'% ^ ^ %- Entzündung ist die Compression viel rationeller. 

> '^^ Ibehandlung indicirt. Innerlich Kali jodatum, 

^ v' -^^ Scrupel für den Tag und Einreibungen mit 

i % e '^ *C> 'odblei. Häufiges Bestreichen mit Jodtinctur 

''c>-*^%^ ^ ^^* Widersteht die in Verhärtung über- 

%'^^ ^ n Mitteln, so thut man am besten, sie 

'achtet man nicht selten noch nach Mo- 
^^hmelzung. In den hartnäckigsten Fäl« 
-^11 ihre Lage, Compression u. s. w. tiefere Stö- 
., ist die Exstirpation das einzig übrig bleibende Mittel. 

in. Erweiterung der Lymphgefässe. 

Wir kommen hier an ein wenig bekanntes Feld der Pathologie der 
Lymphgefässe. Die mehrfachen hier einschlagenden Beobachtungen exi- 
sliren unter sehr verschiedenen Namen und Diagnosen zerstreut, doch 
werden wir sehen, dass eine Zusammenstellung dessen, was wir über die 
Lymphangieciasie wissen, von unleugbarer practischer Wichtigkeit ist 

§. 13. Pathologische Anatomie. Eine Erweiterung des Ductus 
ihoracicus ist von Baillie, Sömmering, Breschet. Cruveilhier 
und Anderen beobachtet worden. Baillie gibt namentlich an, dass die- 
ser Kanal von der Weite der ^chlüsselbeinvene gewesen wäre. Wichtiger 
für die Pathologie sind die der Körperoberfläche sich nähernden Ectasieen 
'ier Lymphgelässe. Diese haben besonders ihren Sitz in der Inguinal- 
eesend, an den Bauchdecken, am Ursprung oder im Verlaufe des Ober- 
schenkeis. So erzählt schon van Swielen (Commenlar. Tom. IV. p. 160), 
dass ein Chirurg einen venerischen Bubo vor der vollkommenen Reife 
eröffnet und ein Lymphgefass angestochen habe,, aus welchem täglich 
sich eine grosse Menge Lymphe entleerte, so dass die Verbandstücke 
immer davon getränkt waren, und wo endlich durch einen Druckverband 
unterhalb des verletzten LymphgeRisses die Heilung zu Stande kam. Of- 
lenbar muss es sich hier um einen Lymphvarix handeln. Auch wohl 
nur aus erweiterten Lymphgelassen kann der an der gleichen Stelle er- 
mähnte einige Zeit dauernde reichliche Lymphausfluss nach Aderlass am 
Arme erklärt werden. Das Gleiche wird für den bekannten Assalini'schen 
m\ wahrscheinlich, in welchem ein Kranker in wenigen Tagen durch eine 
^chenkelwunde gegen fünf Pfund Lymphe verlor. In MeckeTs Hand- 
buch der pathologischen Anatomie T. II. p. 260 finden wir folgende, ge- 
wiss ebenfalls nur auf Lymphvarices zu deutende Stelle: „die Hydatiden 
^^er Wasserblasen scheinen in einigen Fällen Erweiferungen lymphati- 
^cner Gefasse zu sein, die sich an beiden Enden verschliessen und deren 
«renzcn ein Klappenpaar ausmacht Dies wird aus den Beobachtungen 
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wahrscheinlich, wo man die Höhle sehr ansehnlicher mit Wasser ange- 
füllter Blasen mit der Höhle eines Lymphgefässes in ununterbrochener 
Verbindung antraf." 

Bichat erwähnt in seinen Vorlesungen über pathologische Anato- 
mie (Dernier cours Paris 1825 p. 299), dass nicht selten alle Lymphge- 
fässe eines Gliedes sich erweiterten und dass einzelne Zweige dann mit- 
unter die Grösse des Ductus thoracicus erreichen. Cruveiihier giebt 
an (Anatomie pathologique T. 11. p. 823), dass er auch öfters in Lymph- 
varices mit ampullärer Erweiterung Eiter gefunden habe. In dem von 
Cruveiihier, Carswell und Dreschet beschriebenen Falle Amusat's, 
auf welchen wir später zurückkommen werden , bestand eine allgemeine 
Erweiterung der Lymphgefässe und seit 5 Jahren trug der Kranke in jeder 
Leistengegend eine grössere Geschwulst, welche man für einen Bruch ge- 
halten hatte und welche ganz aus grossen erweiterten Lymphgefassen 
bestand, von welchen ebenfalls sehr erweiterte Lymphgefässe nach oben 
in das Abdomen und bis zum Ductus thoracicus sich erstreckten. — In 
einem von Dr. Fetz er in Stuttgart (Archiv für physiologische Heilkunde 
T. VlII. p. 128) beschriebenen Falle fand sich bei einem 16 jährigen Mäd- 
chen eine Erweiterung von Lymphgefassen auf der linken Abdominalge- 
gend vom Nabel bis fast nach den Rückenwirbeln zu. Es zeigten sich 
hier gegen 18 kleine Geschwülste, welche von Zeit zu Zeit der Sitz von 
stechenden Schmerzen waren und sich später durch eine Lymphorrhagie 
als Lymphvarices erwiesen. In einem von Demarquay beobachteten 
Falle (M^moires de la soci^tä de Chirurgie t. III. p. 139) zeigten sich 
am rechten Oberschenkel gruppenweise bei einanderstehende helle durch- 
sichtige Bläschen, welche man bei genauerer Beobachtung als ein Con- 
volut von varicösen Lymphgefassen erkannte, was späler durch mehrfach 
eingetretene Lymphorrhagie noch bestimmter nachzuweisen gelang. Ich 
werde späler von meiner genau angestellten microscopischen Untersuchung 
dieser Lymphe sprechen. In dem Falle von Camille Desjardins (Gac. 
m^d. 1854. Juin — Aoül) halten sich mehrere Lymphvarices auf den Bauch- 
wandungen, der Leistengegend und dem Oberschenkel bei einer Frau gebildet 
und auch bei ihr fanden wiederholle Lymphorrhagieen statt. Beau er- 
wähnt Lymphangiectasien von der Gegend des Präputiums, auf welche 
auch Ricord in seinen Vorlesungen aufmerksam macht. Auch beschreibt 
Huguier (Bulletins de la sociale de Chirurgie T. 11. p. 592) eine mehr 
allgemeine Erweiterung der Lymphgefässe des Penis, welche um das 
Frenulum entstehend, sich bis auf die Basis des Gliedes erstreckte. N^- 
laton (Trait6 de pathologie chirurgicale T. L p. 556) berichtet, dass er 
solche Lymphvarices am Bein und auch am Samenslrange beobachtet 
habe. Im Sommer 1833 habe ich in Schönlein's Klinik in Zürich einen 
21jährigen Mann gesehen , bei welchem von Zeit zu Zeit am Schenkel 
und am Scrotum durchsichtige Bläschen sich füllten, aufbrachen und 
bald eine mehr molkenarlige , bald eine trübe milchige Flüssigkeit ent- 
leerten. Die Haut des Scrotum war im Allgemeinen hypertrophisch. Spä- 
ter wurde dies Secret untersucht; man fand in demselben kleine Kugel- 
chen und Milchzucker, jedoch habe ich jetzt die bestimmte Ueberzeugung, 
dass es sich um Lymphvarices und Lymphampullen gehandelt habe, da 
in neuesler Zeit Quevenne in der Lymphe einer an Lymphorrhagie Lei- 
denden Zucker gefunden hat. In dem von Vidal beschriebenen Falle 
von Galactocele (Trait^ de pathologie externe T. V. p. 176) handeil es 
sich wohl auch nur um einen in die Tunica vaginalis geborstenen Lymph- 
varix. Wir müssen ebenfalls als Lymphorrhagie den Fall von angeblichem 
^8 von Milch aus dem Schenkel einer Frau erklären, welchen Za- 
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mini In Savona beobachtet hat und wo die chemische Analyse von 
Cannobio in Genua angestellt wurde (Journal de Pharm, et de Chemie 
T. Vill. 1845 p. 123). Ganz in letzter Zeit hat Vir eh ow (Archiv Bd. VII. 
p. 130) eine Lymphgefässectasie der Zunge als Grund einer Makroglossie 
angegeben. 

Man sieht aus dieser Zusammenstellung, dass, trotz der vereinzelten 
Beobachlnngen, diese Krankheil doch nicht zu den gar seltenen gehören 
moss und ich bin überzeugt, dass es nicht schwer fallen muss, eine viel 
grössere Zahl zusammenzubringen. Die von Mascagni, Sömmering 
und Anderen beobachteten allgemeinen LymphgefässerweiterUngen in der 
Nähe von Krebsgeschwülsten scheinen mir nicht hierher zu gehören. Ich 
habe solche auch am Mesenterium, an der Oberfläche der Leber und 
4mal an der Oberfläche der Lungen beobachtet und sie bald mit Krebssafl 
gefüllt gefunden, bald bloss allgemein ausgedehnt durch Stauung von 
Chylus oder Lymphe gesehen. 

§.14. Man kann drei Formen dieser Ectasie annehmen. In einer ersten 
liegen erweiterte Lymphgeiässe gruppenförmig beisammen und zeigen an 
vielen Stellen kleine Ampullen von der Grösse eines Stecknadelknopfes 
bis zu der einer Linse. In einer vorgerückteren Form erreichen einzelne 
Varices den grossen Umfang einer Bohne oder Haselnuss; in einer drit- 
ten endlich liegt ein massenhaftes Convolut von Lymphdrüsen beisammen 
und bildet eine mehr compacte Geschwulst, welche die Grösse eines 
Tanbeneies erreichen kann. Der Ausbreitung nach kann man ferner eine 
mehr örtliche und eine weiter verbreitete Ectasie über ein ganzes Glied, 
ja wie in dem Amussat-Bresche t'schen Fall über den grössten Theil der 
Lymphgefasse des Körpers verbreitet beobachten. Die Wand der Lymph- 
gefässe ist untej: diesen Umständen leider noch nicht genau untersucht 
worden. In einer Lymphgefässerweiterung leichteren Grades bei einem 
Pferde habe ich die Wände leicht verdickt gefunden. Im Innern fand sich 
eine mit Blutzellen gemischte Flüssigkeit, in welcher kernhaltige und kern- 
lose Lymphzellen enthalten waren. Gewöhnlich aber scheint im weiteren 
Verlauf, wie auch bei Varicosilälen der Venen, die Wand sich bedeutend 
zu verdünnen, wodurch die Häufigkeit der Lymphorrhagien alsdann zu er- 
klären ist. Bei der Untersuchung der Lymphe des Kranken von Dömar- 
quay fand ich eine molkenartige, ins Böthliche spielende Flüssigkeit, in 
welcher schnell sich ein Pfropf niederschlug, der eine Menge Lymphkör- 
perchen und einige rothe Blutzellen einschloss. Auch in der freien Flüs- 
sigkeit fand ich unleugbare rothe Blutkörperchen neben den eigentlichen 
Lymphzellen. Diese waren rund, eher platt als sphärisch, von */iio— Vso 
Millim. und enthielten einen Kern, der zwischen Vmo ^P^ Vuo Millim. 
schwankte. Ausserdem sah ich freie Kerne und solche, die noch mit 
einer eng anliegenden Zellenwand umschlossen waren. Nach der besten 
und genauesten Analyse hierüber von Quevenne zeigte sich in dieser 
Lymphe eine grosse Analogie mit der Zusammensetzung des Blutes und 
besonders war das Serum der Zusammensetzung der Milch ähnlich, was 
das constante Vorhandensein von Fett und Zucker noch vervollstän- 
digt Man begreift übrigens, dass in manchen Fällen der Fettgehalt 
noch viel bedeutender sein kann , wenn nimlich eine Lymphorrhagie zur 
Zeit der Verdauung stattfindet. Bekanntlich enthält auch das Blutserum 
während der Verdauung ein dasselbe trübendes Fett. Quevenne er- 
klärt die Analysen von Grassi und Cannobio, sowie die frühere von 
Low ig, (in dem Schönlein'schen Falle) für Lymphanalysen, was mir 
um so interessanter war, als ich bereits vor mehr als zwei Jahren diesjd 
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Fälle für Lymphvarices in einer Discussion in der Soci^tä de Chirurgie erklärt 
halle. Ob bei den grösseren Geschwülslen in der liefen Weichengegend 3 
durch Erweiterung der Lymphgefasse ganze Drüsen sich in Gefassconvo- 
lute umwandein können, müssen noch nähere anatomische Untersuchun- 
gen entscheiden, wiewohl es nicht unwahrscheinlich isL 

§. 15. Symptomatologie, Dauer, Verlauf und Ausgänge. 
Für die Erweiterung des Ductus thoracicus gibt es keine bestimmlcn Symp- 
tome. Ebenso wenig für die der tiefen Lymphgefasse eines Gliedes. Man 
hat geglaubt, dass sie Elephantiasis bewirken könnten . indessen ist dies 
nicht wahrscheinlich, da man bei den bestehenden anatomischen Unter- 
suchungen dieser Krankheit nicht bloss nichts der Art- gefunden hat, 
sondern es sogar wahrscheinlicher ist, dass eher eine Obstruetion 
der Lymphgefasse unter diesen Verhältnissen staltfindet Wichtiger 
ist das Erscheinen von grösseren Convoluten in der Inguinalgegend, 
in welcher man entweder grössere flucluirende einzelne Varices findet 
oder auch ein Convolut von geschlängelten, erweiterten Gelassen con- 
statirt. Die oberflächlichen Varices sind, sobald man von der Krank- 
heit in Kenntniss gesetzt ist, nicht schwer zu diagnosticiren; die tiefen 
Convolute können allerdings in Zweifel lassen« So ist unleugbar in dem 
Amu SS ansehen Falle auf beiden Seiten der Inguinalgegend ein Bruchband 
getragen worden und doch zeigte sich bei der Leichenöffnung, dass gar 
kein Bruch vorhanden war und dass die vermeintlichen Hernien aus 
Lymphgefassconvolulen bestanden. Die Fetze rasche Kranke hatte seit dem 
ächten Jahr eine doppelte Cruralhernie und es wäre wohl möglich, dass 
auch hier ein ähnlicher Irrthum staltgefunden haben könne, weicher übri- 
gens durch das Tragen einer guten Bandage eher nützlich als schädlich 
ist. Dass man auch eine solche Geschwulst für einen Bubo inguinalis 
halten kann, beweist der Fall von van Swieten. In der Tiefe wären also 
Geschwülste dieser Art entweder als eine einfache flucluirende Erweite- 
rung von geringem Umfang ohne Hautröthung und Entzündung und zwar 
zuweilen mehrfach in der gleichen Gegend, oder als ein Convolut zu er- 
kennen, welches ungefähr den Eindruck varicöser Venen, dem ähnlich, 
wie bei Varicoceie darbieten müssle. Deutlicher und sicherer werden die 
örtlichen Erscheinungen , wenn das Uebel einen oberflächlichen Sitz hat, 
wie auf den Bauchdecken, dem Schenkel, dem Penis, dem Scrolum. In 
allen Beobachtungen finden wir unter diesen Umständen blaschenartige 
Hervorragungen, entweder farblos oder in ihrer Umgebung leicht bräunlich 
pigmentirt, welche gruppenförmig bei einander stehen, in der Zahl schwan- 
ken, nur wenige, 3 oder 4 oder 18 — 20 und darüber, von der Grösse 
einer Linse bis zu der einer grossen Erbse. Am Präputium und am Penis 
überhaupt sieht man die strangarlige cylindroide Erweiterung deutlicher, 
aber auch in den übrigen Gegenden findet man bei einiger Aufmerksam- 
keit meistens zwischen den Bläschen gleichmässige oder knotige Stränge. 
Die Abwesenheit aller Rölhe, die immer steigende Durchsichtigkeit, das 
gruppenweise Beieinanderslehen , die bestimmten Electionsstellen (Ober- 
schenkel, Bauchwand, Scrotum und Penis) können schon frühe die Diagnose 
sichern. Schmerzen zeigen sich gewöhnlich nicht, jedoch wird in dem 
Fetzer'schen Falle erwähnt, dass die Kranke von Zeit zu Zeit Stiche in 
den Bläschengruppen verspürte. Die Theile, welche der Sitz der Eclasie 
werden, können anschwellen. So hat in der Sc hönlein'schen Beobachtung 
das Scrotum an Umfang zugenommen. Dass auch das afficirte Glied 
durch Lymphangiectasie geschwächt werden kann, beweist der Fall von Ca- 
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mille Desjardins» in welchem die zunehmende Schwäche des Gliedes 
so§ar auf die Existenz der Lymphvarices aufmerksam gemacht hat. 

Auch Anschwellung, neben schneller Ermüdung, ist nach anhaltendem 
Gehen beobachtet worden. Bei dem Kranken von D6marquay war der 
rechte Schenkel um 2 Centimeter grösser als der linke. 

§. 16. Wir können die beschriebenen Symptome als die erste 
Periode der Krankheit ansehen, zu welcher dann bald eine zweite 
iriU: die des Berstens einzelner Lymphgefasse, die Periode, welche wir 
der Kürze wegen als die derLymphorrhagie bezeichnen, trotz des etymo- 
logisch nicht gut gebildeten Wortes. Nachdem die Bläschen immer grös- 
ser und dünnwandiger geworden sind, tritt plötzlich Berslung eines der- 
selben ein. Diese kann durchaus spontan sein oder wird durch eine 
leichte Bewegung hervorgerufen. So kam sie zum ersten Male in dem 
Fetzpr*schen Fall auf einem Spazirgang, trat aber später spontan auf. 
Bei dem Kranken von D^marquay trat während einer leichten Bewe- 
gung beim Spiel der erste Ausfluss ein. Die Kranken fühlen sich dann 
bald durch die Continuität des Ausfliessens und die Menge der entleerten 
Flüssigkeit durchnässt und bei der Untersuchung ergibt sich, dass eine 
farblose, molkige oder milchig trübe Flüssigkeit aus einem oder mehreren 
Bläschen ausfliesst. Die Desjardins*sche Kranke hatte eine spontane 
Ruptur nicht abgewartet, sondern einen der grösseren Lymphvarices mit 
einer Nadel angestochen, worauf eine starke Lymphorrhagie eingetreten 
war. Die Lymphe kann entweder tropfenweise aussickern oder selbst in 
kleinem Strahle filessen, was ich bei dem D emarquay'schen Kranken 
beobachtet habe, wenn unterhalb der fliessenden Bläschen compri- 
mirt wurde. Bald wiederholen sich nun die Lymphorrhagien und dauern 
jedesmal längere Zeit, so dass bedeutende Quantitäten von Lymphe ver- 
loren werden. Fetz er führt an, dass in einer Lymphorrhagie seine Kranke 
3V, Schoppen Blut verloren habe. Bei dem Kranken, den ich gesehen 
habe, hatte die Lymphorrhagie neun Stunden lang gedauert In dem Des- 
jardins*schen Falle dauerten die häufig wiederholten Lymphorragieen im 
Mittleren zwischen 8 und 20 Stunden, und da ungefähr V« Pfd. in der 
Stunde entleert wurde, so betrugen die Verluste oft mefirere Pfund, ja 
einmal war der Ausfluss noch viel bedeutender, da ununterbrochen wäh- 
rend 48 Stunden die Lymphe floss. Noch merkwürdiger gestalteten sich 
die Verhältnisse bei dem S c h ö n 1 e i n'schen Kranken, bei welchem alle 5 — 6 
Wochen die Bläschen am Scrotum und Schenkel sich füllten und borsten 
und eine Lymphorragie lieferten, welche auf ungefähr 1 Pfd. angeschlagen 
werden konnte. 

Wenn auch im Ganzen diese Verluste ungleich besser vertragen 
werden, als die des Blutes, so können sie doch mit der Zeit tiefere Stö- 
rungen der Gesundheit hervorrufen. Was zuerst ihre örtliche Einwirkung 
betrifft, so haben wir gesehen, dass die Glieder, welche reichlichen Lymph- 
verlust erleiden, schwach werden. Aber auch eine allgemeine Maskel- 
schwäche entwickelt sich, die Zeichen der Anämie treten ein, die Kran- 
ken werden bleich, die Verdauung wird gestört, das Nervensystem in 
hohem Grade aufgeregt und hierzu kommt der Uebelstand, dass, wenn 
einmal die Lymphorrhagie längere Zeit bestanden und sich ofl wiederholt 
hat, sich von Zeil zu Zeit eine wahre Lymphplelhora entwickelt, welche 
den Kranken höchst lästig und unbequem wird, so dass sie sogar mitun- 
ter selbst vorziehen , sich durch einen Einstich einen Lymphaderlass zu 
machen, welcher sie dann auch erleichtert 

§, 17. Wenn der bisherige Verlauf ein zwar langsamer, chronischer, den 
Körper sehr schwächender ist, so lassen sich doch seine Nachtheüe mit 
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dem mitunter schnell tödtlichen nicht verg^leichen. Auch hiervon existirt 
ein Beispiel in dem AmussaTschen Fall, in welchem plötzlich sehr heilige 
Schmerzen in der Leistengegend und der rechten Thoraxseite auftraten und 
sich bei der Leichenöffnung viele der Lymphgedsse mit Eiter gefüllt zei^^c- 
ten. Hier halte sich offenbar eine schnelltödtliche eitrige Entzündunic 
entwickelt. Im Allgemeinen sind aber unsere Kenntnisse über den Ver- 
lauf der Lympheclasie noch sehr unvollkommen. Wir wissen weder, in 
wieweit die örtlichen Varices und Geschwülste der Ausdruck einer allge- 
meinen Disposition sind, noch inwierern primitiv örtlich, sie sich später immer 
mehr verallgemeinern können. Wir kennen ferner auch nicht die con- 
secutiven Ernährungsstörungen, welche aus derselben hervorgehen können. 
So ist in dem Vircho waschen Fall wohl die Makroglossie mit der Lymph- 
eclasie in näheren Zusammenhang zu bringen. 

§. 18. Aetiologie, Diagnose und Prognose. Ueber die Ur- 
sachen dieser Krankheit sind wir noch sehr im Unklaren. Man sollte fast 
glauben, dass ,sie in den heisseren Klimaten häufiger ist als bei uns. 
Drei der Kranken waren aus Südamerika nach Europa gekommen, einer 
aus Brasilien und 2 aus den Inseln Bourbon und Maurice. Da indessen 
auch Fälle in Paris, in Zürich, in Stuttgart u. s. w. beobachtet worden 
sind , so müssen hierüber noch weitere Nachforschungen angestellt werden. 
Die meisten Kranken waren jung. Die Kranke von Fetz er war 16 Jahr 
alt, der von Demarquay 17, der von Amussat 19, der Schönleln- 
sehe 21, der VidaTsche 27 und die Desjardins'sche 39. — Unter 
diesen 6 befinden sich 4 Männer und 2 Frauen. Es gehört natürlich eine 
grössere Statistik dazu, um viele hier einschlagende Fragen zu beant- 
worten. Ueber den letzten Grund der Lymphangectasie haben wir weder 
in der Beschäftigung oder der Lebensart der Kranken, noch in den An- 
tecedentien ihrer Gesundheit Aufschluss erhalten können. 

Die Diagnose wird wohl in der Mehrzahl der Fälle durch die eigen- 
thümlichen hellen, bläschenartigen Hervorragungen, durch das gruppen- 
weise Beisammenstehen kleinerer Stränge, so wie durch grössere mehr 
ampulläre Geschwülste gesichert werden können. Die vorhergehende 
Beschreibung gibt in dieser Hinsicht, besonders wenn Lymphorrhagie ein- 
tritt, hinreichende Anhaltspunkte. Auf der anderen Seile aber ist die 
Lympheclasie tiefer, den Sinnen nicht zugänglicher Theile bis jetzt nicht 
diagnosticirbar. 

Die Prognose ist in so fern meist günstig, dass die Krankheil bis 
auf den einen angeführten Fall, das Leben nicht gefährdet hat Au) 
der anderen Seite ist aber nicht zn leugnen, dass die oberflächliche 
Lympheetasie, welche von Zeit zu Zeit Lymphorrhagien liefert, eine 
sehr unangenehme, lästige, auf die Dauer schwächende Krankheit sei; 
auch wissen wir noch gar nicht, wie für solche Kranke sich die ZukunR 
gestaltet, da die meisten nur während weniger Jahre beobachtet worden 
sind. Ob nach vollständigem Aufhören des Lymphabflusses eine Rück- 
kehr zum normalen Zustande stattfinden kann oder nicht, dies niuss die 
weitere Beobachtung entscheiden. 

§. 19. Behandlung. Diese kann eine örtliche und allgemeine sein. 
Sehr interessant ist in dieser Hinsicht der therapeutische Erfolg von Be au, 
welcher erweiterte Lympfgefasse des Praeputium dadurch zur Oblileration 
brachte, dass er kleine Haarseile durch dieselben hindurchzog. Bei der 
Oberflächlichkeit der kleinen Blasen und der leichten Coagulabilität der 
Lymphe wäre zu versuchen , die afficirte Gegend mit Causücis zu be- 
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slreichen, z. B. mit einem in diluirte oder selbst in concentrirte Schiwe- 
felsäure getauchten Amianthpinscl, oder sogar durch die Wiener Aetz- 
paste grössere Gruppen von Lymphectasieen zu zerstören. Man kann 
freilich hier den gleichen Einwand machen, wie für die Venenvarices, dass 
nämlich eine allgemeinere Disposition zu Grunde liegen könne und die Hei- 
lung immer eine mehr örtliche sein wurde. Kann man dagegen besonders 
die Lymphvarices zerstören, welche der Sitz einer Lymphorrhagie zu werden 
drohen, während sich vielleicht tiefere LymphgeHlsse conseculiv erweitern, 
so hat dies viel geringere Nachtheile, da diese, von festeren Theilen um- 
geben, viel weniger unmittelbare Zufälle befurchten lassen. Sind die 
Lymphvaricositäten zu ausgedehnt und zu zahlreich, um durch Caustica, 
selbst durch jfnehrfach wiederholte Operationen zerstört zu werden, so ist 
ein passender Druckverband das beste Palliativmittel: Einwickeln mit 
einer Binde oder Bandage mit einem Schnürstrumpf, einer Leibbinde, 
einem Suspensorium aus festem elastischen Stoff. 

Haben die Kranken viel Lymphe verloren und sind sie in den er- 
wähnten oligämischen oder, richtiger bezeichnet, oligolymphen Zustand 
verfallen, so ist offenbar eine allgemeine tonische Behandlung indicirt : der 
Gebrauch der Amara, der Chinapräparaie, des Eisens, einer kräftigen, sub- 
stantiellen, analeptiscben Kost 

VL Hypertrophie der Lymphdrüsen. 

§. 20. Wir haben bereits oben erwähnt, dass die Hypertrophie der Lymph- 
drüsen oft mit anderen krankhaften Zuständen verwechselt worden sei, und 
ist sie auch in ihrer Pathologie noch wenig bekannt Nur durch einzelne 
Beobachtungen wissen wir, dass eine ausgedehnte Hypertrophie der Bron- 
chialdrvsen unter grosser Dyspnoe und Steckanfallen den Tod herbeiführen 
könne, dass Hypertrophie vieler oberflächlicher Lymphdrüsen zu tödtlicber 
Leukämie führen könne, dass flbroide Hypertrophie der Mesenterialdrüsen 
unter hydropisch marastischen Erscheinungen zum Tode führen könne, 
dass die Hypertrophie oberflächlicher Lymphdrüsen bald bei Scrophel- 
kranken, bald ausserhalb allem Zusammenhange mit Scropheln vorkommt« 
Man sieht schon aus diesen wenigen Bemerkungen, wie mannigfach bei 
genauerem Studium die Pathologie der Hypertrophie der Lymphdrüsen sich 
gestalten kann. Auch hier gestehen wir wieder, wie wir dies so oft zu 
Üiun genöthigt sind, dass wir viel mehr im Stande sind, die Lücken 
unserer Kenntnisse biosszulegen, als dieselben auszufüllen. 

§. 21. Pathologische Anatomie. Bei den kleineren, aber in 
grosser Menge existirenden Lymphdrüsenhypertrophieen , wie man sie be- 
sonders in der Cervicalgegend vieler Scrophelkranker findet, ist die Ver- 
änderung der Structur im Ganzen nicht bedeutend; nur sind sie umfang- 
reicher, gefässreicher und bald von festerer Consistenz als im Normal- 
zustande, bald mehr weich-elastisch. Die grösseren hypertrophischen Drüsen 
stehen entweder einzeln oder sind gruppenweise mit einander verbunden. 
Sie sind von gelässreichcm, verdichtetem Zellgewebe umgeben und dieses 
bildet Dicht selten eine eng an die Drüsen anliegende Hülle. Der Gefäss- 
reichthum ist sehr verschieden vertheilt, inselartig angehäuR, an manchen 
Stellen fehlend, an andern mit Blutergüssen gemischt. Bei sehr aus- 
gedehnter reiner Drüsenhypertrophie ist das Gewebe mattgelb oder 
blassröthlich , feinkörnig oder selbst mit Andeutung zu lappiger Bildung. 
Die Oberfläche der Schnitte ist glänzend, und stellenweise hat das Ge- 
webe ein gallertartiges helldurchsichtiges Ansehen. An anderen Stellen 
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oder in ganzen hypertrophischen Drüsen überwiegt ein faserartiges fibro- 
ides Ansehen. Ausserdem findet man mitunter verschrumpflc Gewebe- 
stellen, welche alsdann das luberkelartige (phymaloide) Ansehen haben 
können, das man in vielen verschrumpfenden und in Fettmetamorphose be- 
griffenen Geweben antrifft. Nur vcrhältnissmässig selten sieht man deut- 
liche Lympfgeiasse an der Oberfläche dieser Drüsen. Durch Druck eni- 
leert man aus dem Gewebe entweder einen trüben zellenreichen Saft, 
welcher viele Kerne von '/',4o — Vi^o Milllm. einschliessl, von denen meh- 
rere von Zellenwänden von */,oo Miliim. und drüber umgeben sind. Es 
sind dies die bekannten in den lymphatischen Drüsen so reichlich exi- 
stirenden Zellen. Oder man erhält aus dem mehr festen, blassen, fibroi- 
den Gewebe einfen hellen durchsichtigen Saft, welcher nur einzelne läng- 
liche Kerne, Faserfragmente, geschwänzle Körperchen , mit einem Won, 
fibroplastische Elemente bei der mikroscopischen Untersuchung zeij^t. 
Diese beiden Formen entsprechen den beiden wichtigsten Arten der Lymph- 
drüsenhypertrophie überhaupt, der massenhaften Vermehrung der norma- 
len Elemente und der blossen Volumzunahme mit fibroider oder flbro plas- 
tischer Entwicklung mit zu Grundegehen der characleristlschen Lymph- 
drüsenelemente. In hypertrophischen Lymphdrüsen besteht auch eine 
gewisse Disposition zu Hohlraumbildung. Wir haben diese rudimentär als 
kleine, kaum umgrenzte Sphäroidalräume von Vs — ^U Miliim.. aber auch 
in den verschiedensten Formen als grössere mit Flüssigkeit gefüllte Höhlen 
gefunden. Einzelne hypertrophische Drüsen überschreiten oft den Umlang 
einer grossen Mandel , können den eines Tauben - oder Hühnereis errei- 
chen, so wie hypertropische Drüsenconvolute bis zur Grösser einer, ja 
beider Fäuste anwachsen können. 

§. 22. Symptomatologie. Die oberflächlichen äusseren hypertrophi- 
schen Lymphdrüsen entwickeln sich besonders häufig in der Halsgegend und 
zwar nicht bloss bei scrophulösen, sondern auch bei nicht scrophulösen 
Individuen. Es versteht sich von selbst, dass wir voraussetzen, man vermeide 
den elementaren Irrthum, nicht die durch eine Haut- oderSchleimhaulerosion 
hervorgerufenen sympathischen Drüsenanschwellungen für Drüsenhyperiro- 
phie zu hallen. Man muss besonders zwei Formen unterscheiden. In der er- 
steren findet man eine grosse Menge geschwollener Drüsen über alle Theile 
des Halses verbreitet; die einzelnen aber erreichen oder übersteigen kaum den 
Umfang einer kleinen Bohne. Sie sind beweglich, schmerzlos, von elastisch- 
fester Consistenz. Gewöhnlich beobachtet man bei diesen Kranken leichte 
Hautausschläge, Augenentzündungen, Knochenaffectionen, mit einem Worte 
andere scrophulöse Localisalionen. In andern Fällen bestehen sie gleich- 
zeitig neben Halsdrüsentuberculose. Durch den natürlichen Verlauf der 
Krankheil oder eine passende Behandlung können diese Anschwellung:en 
allmälig so weit verschwinden, dass die Drüsenränder ihren normalen Um- 
fang annehmen. Die zweite Form der grösseren, umfangreichen Lymph- 
drüsenhypertrophic ist von Scropheln viel unabhängiger. Die Geschwülste 
werden hier bedeutend grösser, sie mögen vereinzelt oder gruppenweise 
bei einander stehen. Die Gegend der Parotis und unterhalb des Processus 
mastoideus sind besonders häufig afficirt. Ich habe jedoch auch dreimal 
sehr umfangreiche Drüsenconvolute in der Achselhöhle, einmal ein solches 
in der Weichengegend und einmal eine bedeutende hypertrophische Drüse 
am Oberarm beobachtet. Die locale Multiplicitäl und das gruppenweise 
Beieinanderslehen solcher geschwollener Drüsen ist besonders deutlich bei 
der wahren Hypertrophie, während bei der fibroiden und fibroplastischen 
die Geschwülste allmälig so mit einander verschmelzen, dass sie eine 
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grössere zusammenhängende Masse zu bilden scheinen. Beide Formen 
haben wir besonders in der Achselhöhle einen grossen Umfang erreichen 
sehen, jedoch ist characlerisüsch. dass man sowohl die einzelnen, wie die 
agglomerirlen Lymphdrüsen noch lange beweglich fühll und dass die dar- 
über liegende Haut durchaus normal bleibt. Stechende Schmerzen beo- 
bachtet man selten in diesen Geschwülsten, welche nur zuweilen durch 
Druck auf die umgebenden Theile sehr lästig werden, sei es, dass Mus- 
keln, Nerven oder Gefässe in ihren Functionen gestört sind. Eine ent- 
schiedene Tendenz besieht bei Hypertrophie der Drüsen zu Mulliplicität 
und Verallgemeinerung. — Larey citirl in seiner Arbeit über die Aur 
Schwellung der Cervicaldrüsen einen altern hier einschlagenden Fall aus 
dem 29slen Briefe von Morgagni, welchen ich jedoch nicht in dieser 
Weise haben deuten können, sowie einen anderen von Poliaghi aus Mai- 
land. Ich selbst habe aber mehrere Fälle beobachtet, wo an vielen Stei- 
len der Körperoberfläche Lymphdrüsen im Zustande der Hypertrophie sich 
befanden und zwar bei scheinbar leidlicher Gesundheit; jedoch habe ich 
die Kranken nicht weiter verfolgen können. "Wie. gefährlich aber und 
dircct tödtlich eine sehr ausgedehnte Lymphdrüsenhypertrophie werden 
kann, beweisen unleugbare Thalsachen und zwar kommen wir hier wieder 
auf die oben erwähnte Meinung zurück, dass nämlich die beiden Haupt- 
formen verallgemeinerter Lymphdrüsenhypertrophie auf verschiedne Art 
tödten können, die eine, die wahre Hypertrophie , indem sie einen wah- 
ren Excess von Lymphelemenlen ins Blut führt und so durch Dispro- 
portion der Blutelemente und Leukämie tödlet, während die andere, wenn 
sie besonders die Abdominaldrüsen' durch übroide Hypertrophie unweg- 
sam macht, durclt gestörten Abfluss des Chylus, durch unvollkommene 
Assimilation zu einem marantischen Tode führt. Von erslerer Form 
fuhren wir folgenden Fall an, den Virchow im ersten Band seines 
Archivs beschreibt, in welchem ein kralliger Kranke seit 2 Jahren be- 
merkte, dass viele Geschwülste sich in der Achsel- und Leistengegend 
entwickelten. Er hat häufige Erstickungsanfälle und leidet an einem 
trocknen Husten, besonders des Nachts. Der Appetit verliert sich; es 
Irin Diarrhoe ein. Der Kranke klagt über Durst, der Leib wird aufge- 
trieben und man fühlt in der Tiefe desselben eine Menge angeschwollener 
Lymphdrüsen. Die Dyspnoe wird immer stärker und der Kranke geht an 
Marasmus zu Grunde. Bei der Leichenöffnung findet man an allen ange- 
gebenen Orten grosse Mengen hypertrophischer Lymphdrüsen. Die Drüsen 
der Lumbargegend, der Mesenterialgegend, der epigastrischen, des Beckens 
und des Mediastinums bilden umfangreiche Geschwulstmassen. Virchow 
ist ein zu genauer Beobachter, um der Vermuthung, dass es sich um 
Lymphdrusenkrebs handle, auch nur einen Augenblick Raum zu geben, 
Bennelt in seinem Werke über Leukocylhämie citirt Fälle von Leukae- 
mie, in denen neben Milzhypertrophie auch solche in bedeutendem Grade 
in den Lymphdrüsen bestand. Ebenfalls von Interesse in dieser Be- 
ziehung ist der bekannte von Vogel verölTentlichte Fall, in welchem die 
Leukaemie mit Anschwellung von Lymphdrüsen am Halse begann; spä- 
ter als die Milz bedeutend hypertrophisch wurde, schwollen die Leisten- 
drüsen sehr an, und erwies die LeichenöfTnung, dass auch die Mesente- 
rialdrüsen im Zustande ausgedehnter Hypertrophie sich befanden. Die 
beiden folgenden Facta sind mir von meinem Freunde Dr. CossyinLavey 
mitgetheiit worden. Der erste bezieht sich auf einen 62jährigen Mann, 
weicher nach einer immer guten Gesundheit vor 14 Monaten bemerkt, 
dass seine Halsdrüsen zwar schmerzlos, aber in grösserer Ausdehnung 
anschwellen. 2 — 3 Monat später findet das Gleiche in den Drüsen der 
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rechten Inguinalgegend slatt und nach einigen Monaten treten Anasarea 
und Ascites auf. Auch die Hände schwellen später an. Eiweiss lehli 
im Urin. Die Drüsen der Hals-und der Leistengegend werden immer um- 
fangreicher, der Kranke verliert die Kräfte und den Appetit und stirbt im 
Marasmus. Bei der Leichenöffnung findet man ausser serösen Ergüssen 
in der Arachnoidea, den Pleuren, dem Pericardium, Peritonaeum, ausser ein- 
zelnen zerstreuten Tuberkeln in den Lungen, die Verdauungsorgane, die 
Leber, Milz,Nieren diurchaus normal. Die einzige wichtige Veränderung ist 
die Hypertrophie einer grossen Menge von Lymphdrüsen am Halse, in der 
Brust , im Abdomen, vom Diaphragma bis zum Sacrum ; die mesenterischen 
Drüsen jedoch sind gesund. Ausserdem finden sich in der rechten Achsel 
und Leistengegend sehr umfangreiche Drüsen, welche bis auf 8 Centi- 
meter Länge und 5 Dicke zeigen. Das die Drüsen umgebende Zellgewebe 
ist überall gesund, die Drüsen selbst sind von fester Consistenz und ganz 
in ein faseriges Gewebe umgewandelt, nirgends Spuren von eitrigen Intilira- 
tionen, noch von Bluterguss, noch von Tuberkeln; nur in einer Abdo- 
minal- und einer Halsdrüse ein kleiner Fasersloffkeil; nirgends Spuren 
einer Gefässkrankheit In dem zweiten mir von Gossy mitgelheilten Falle 
war ein Mann mit den Zeichen eines chronischen Darmcatarrhs, mit Ana- 
sarea nach allgemeinen Marasmus zu Grunde gegangen. Bei der Leichen- 
öffnung findet man ausser der Hypertrophie der mesenterischen Drüsen 
trotz der sehr sorgfaltig angestellten Untersuchung nichts Abnormes; das 
ganze Mesenterium ist verdickt und seine sämmtlichen Drüsen sehr ge- 
schwollen, von 3 — 5 Centim Lange, jedoch auch einzelne viel kleiner. 
und von platt-ovaler Form. Ihre Oberfläche ist glatt, ihre Consistenz fest, ihre 
Farbe blassroth, am Rand halb durchsichtig. Auf der Schnittfläche sind 
sie glatt, fest, elastisch, von fibrösem Ansehen, welches Cossy mit dem 
Anblick der Muskelfasern vergleicht. Wenn man die Ganglien zu zer- 
quetschen sucht, so weichen sie immer in der Richtung der Fasern aus. 
Diese Fasern sind parallel, kreuzen sich nicht unter einander und haben 
eine der Achse der Drüse parallele Richtung. Als besonders auffallend 
erschien die allgemein faserige Slructur sämmtlicher Drüsen in beiden 
Fällen. Sehr zu bedauern ist freilich, dass die mikroscopisehe Unter- 
suchung nicht angestellt worden, uAd gebe ich diese Facta weniger als 
einen Beweis für die von mir aufgestellte Vermuthung, wie als einen Bei- 
trag, um diesen Gegenstand nach einer neuen Richtung hin discussions- 
lähig zu machen. 

§. 23. Im Allgemeinen sind Dauer und Verlauf hier sehr verschieden, 
je nachdem es sich um ein rein örtliches Uebel handelt oder durch Verall- 
gemeinerung ein tieferes Leiden hervorgebracht wird. Bloss örtliche, selbst 
umfangreiche Drüsengeschwülste können Jahre lang ohne allen Nachtheil 
bestehen. Wir haben jedoch auch Fälle beobachtet, wo alsdann die Ge- 
schwülste schnell zunahmen und schmerzhaft wurden. Bei einer unserer Kran- 
ken war dies besonders zur Zeit der Menstruation der Fall. Auf diese Art 
wurde mehrmals die Exstirpation nolhwendig. Uebergang in Eiterung oder 
Geschwürsbildung gehört zu den sehr seltenen Ausnahmen. Handelt es 
sich aber um ein Allgemeinleiden , um gleichzeitige Hypertrophie vieler 
Lymphdrüsen, so ist der Verlauf ein schnellerer und schlimmerer, so dass 
er schon in Zeit von 1 — IV^ Jahren zu tödtlichem Ausgang führen kann. 
Es sind mir mehrere Fälle bekannt, wo nach einer gemachten Exstirpation 
sich einige Jahre später eine der ersten ähnliche Geschwulst in derselben 
Gegend entwickelte. Indessen kann man dies als keine Recidive anse- 
hen, sondern es hatte sich, wie dies- bei Drüsenhypertrophieen häufig der 
Fall ist, eine andere^Drüse ebenfalls abnorm entwickelt. 
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§. 24. Aetiologie und Prognose. In der Hehrzahl der Ffille 
ist uns der letzte Grund der örtlichen, sowie der allgemeinen Drüsenhy* 
pertrophie unbekannt und hat sich in 16 von mir analysirten Fällen um 
so weniger in der Anamnese ein Anhaltspunkt finden lassen, als mit sorg- 
fältigerer Kritik nach einem ätiologischen Momente geforscht worden war. 
Scrophulosis und Tuberculosis können in manchen Fällen den Impuls zu 
Drüsenhypertrophie geben ; jedoch sind sie in der Mehrzahl der Fälle von 
derselben unabhängig. Bei dem männlichen Geschlecht sind nach meinen 
Beobachtungen <^ese Geschwülste häufiger (3 zu 1). In der ersten Lebens- 
hälAe , und zwar nach der Pubertät habe ich sie sich häufiger entwickeln 
sehen , als in andern Lebensperioden. Nach den Beobachtungen von 
Begin und Larrey entwickeln sich Anschwellungen der Art am Halse 
junger Soldaten häufig und wird theils der engen Halsbekleidung, theils 
der feuchten Kälte, welcher diese Rekruten ausgesetzt sind, davon die 
Schuld gegeben. 

Die Prognose ist bei der localen Hypertrophie eine günstige, da das 
Uebel nicht schmerzhaft ist, in vielen Fällen stationär bleibt, und auch, 
wo Operationen noihwendig werden sollten, sind diese meist nicht lebens* 
gefährlich. Freilich ist in so fern die Prognose weniger günstig , als , so 
bald einmal diese Geschwülste eine* gewisse Ausdehnung erreicht haben, 
sie gewöhnlich nicht mehr von selbst und auch nicht durch blosse Arznei- 
behandlung rückgängig werden. Geradezu ungünstig aber wird, wegen 
der oben erörterten Verhältnisse, die Prognose, sobald eine allgemeine 
Diathese für die Lymphdrüsen -Hypertrophie sich ausbildet 

t. 25. Behandlung. Nur so lange die Drüsengeschwülste wenig 
umfangreich sind, ist durch die Therapie hier etwas zu hoffen. Besonders 
sind alsdann die Jodpräparate anzuwenden. Innerlich reiche man das Jod- 
kali in der Dosis von 5 — 10 und 15 Gran in wässeriger Lösung oder in 
einem biltem Aufgusse. Aeusserlich bestreiche man die Geschwülste nüt 
Jodtinctur alle 2—3 Tage. Auch kann man Einreibungen aus einer Salbe 
von Jodkali oder Jodblei machen, iind bei noch Irischen Fällen mit grauer 
Salbe. Sind die Geschwülste so gelegen, dass sie comprimirt werden 
können, wie z. B. in der Leistengegend, so ist eine methodisch gemachte, 
längere Zeit, fortgesetze Compression allerdings zu versuchen. Wieder* 
stehen die Geschwülste diesen Behandlungsweisen , so überlasse man sie 
der Natur, und hüte sich, den Kranken durch vielen Arzneigebrauch die 
Gesundheit zu verderben. Nur in den seltenen Fällen, wo durch eine 
äussere Gewaltthätigkeit eine solche Geschwulst gereizt worden ist, sind 
Blutegel und Cataplasmen vorübergehend zu verordnen. Wird die Ge- 
schwulst sehr umfangreich und ist sie durch Druck oder Schmerzen lästig, 
so ist die Exstirpation nach den in der Chirurgie näher anzugebenden 
Regeln vorzunehmen. Auch gegen allgemeine hypertrophische Diathese 
kennen wir kein sicheres Mittel. Der Gebrauch der Jodpräparate, des 
Thrans, bei marantischen Zuständen des Eisens, der Chinarinde, kräftiger 
Rost etc., sind hier vielmehr vom theoretischen Standpunkte aus, als auf 
Erfahrung gestützt zu rathen. 

IV. Tuberculosis der Lymphdrüsen. 

§. 26. Man hat die Tuberculose der Lymphdrüsen seit Jahrhunderten 
als eine eigene Krankheit, als den Typus der Scrophcln beschrieben. Wir 
haben an einem andern Orte zu zeigen versucht, dass im kindlichen Alter, 
und bis in die Zeit der Pubertät, eine Reihe von theils entzündlichen. 
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theils hypertrophischen Krankheiten zur Beobachtung kommen, bei welchen 
durchaus kein specifisches Producl ausgeschieden wird, die durch ihre 
Combinalion, ihr Abwechseln mit einander, eine aligemeine krankhafte 
Diathese vermuthen lassen, welche wir als Scropheln bezeichnen. Dass 
die bei Kindern überhaupt so häufige Tubercuiose mehr schwäch- 
liche, oft unter ungünstigen äussern Verhältnissen lebende Kinder oA be- 
fällt, spricht offenbar nicht für die Identität beider Krankheitsanlagen. Wa 
fahren daher fort, die Lymphdrüsentuberculose als eine reine Tuberkei- 
krankheit anzusehen. Localisirt sich diese auf die Bronchial- oder Mesen- 
terialdrüsen, so entstehen dadurch eigene, besonders abzuhandelnde Krank- 
heiten, welche. bQi Gelegenheit der Brust- und Abdominalorgane ihre Be- 
sprechung finden werden. Hier bleibt uns nur übrig, von der Tubercu- 
losis der oberflächlichen Lymphdrüsen zu sprechen. 

§. 27. Pathologische Anatomie. In einer gesunden oder leicht 
hyperämischen Lymphdrüse und oft in vielen zugleich findet man im er- 
sten Enstehen graue, halb durchsichtige oder gelbe kleine Miliartuberkeln. 
Später nimmt der hier immer charakteristisch gelbe Tuberkelstoff an Um- 
fang zu und so erscheinen bald, von hyperämischem , aber normalem 
Lymphdrüsengewebe umgebene , eingesprengte Tuberkeln von der Grösse 
einer Linse bis zu der einer Erbse, welche allmälig wachsen, später zu- 
sammenfliessen und so den grössten Theil des Drüsengewebes verdrängen. 
Stellenweise kann sich der Tuberkel erweichen, so wie er auch später 
vertrocknen und verkalken kann. In dieser Substanz findet man die klei- 
nen unregelmässigen Körper, welche ich schon längst als unentwickelte 
Zellen beschrieben habe, durch eine körnige Zwischenmasse verbunden, 
welche bei der Erweichung sich verflüssigt; diese aber sind eben sowenig 
eine Umwandlung der Lymph- oder Drüsenzelien , als im Gehirn oder 
Knochen das stets identische Tuberkelkörperchen eine Umwandlung von 
Nervenröhren oder von Knochenkörperchen ist — Aber nicht bloss er- 
weichen, sondern auch vertrocknen und verkalken kann die Tuberkelmasse 
und dies constituirt besonders die anatomischen Charaktere ihrer Heilung. 
Jahre lang hindurch kann übrigens auch der Tuberkelstoff in Lymphdrü- 
sen bestehen, ohne weder in Schmelzung noch in Verschrumpfung über- 
zugehen. 

In etwa der Hallte der Fälle, also ziemlich häufig, entzündet sich die 
durch den Tuberkelstoff ausgedehnte und hyperämisch gewordene Drüse. 
Es kommt zu eiterigem Exsudat und durch dieses zur Schmelzung eines 
Theils des Drüsenparenchyms. Auch die Erweichung und partielle Ver- 
flüssigung des Tuberkels wird dadurch begünstigt Das umgebende Zell- 
gewebe nimmt an der Entzündung und Eiterung Theil, und so entstehen 
jene Abscesse, Geschwüre und Fisteln, durch welche der Tuberkelstoif 
entleert wird und auf die wir später zurückkommen werden. In anatomi- 
scher Hinsicht bemerke ich hier gleich, dass eine lange, sehr sorgsame 
Erfahrung mich gelehrt hat, dass oberflächliche Lymphdrüsentuberculose 
im kindlichen oder jugendlichen Alter oft und lange bestehen könne, ohne 
dass es zu Entwicklung von Tuberkeln in den Lungen kömmt Eine Mor- 
talitätsstatistik allein darf hier nicht entscheiden , denn wenn es richtig ist, 
dass die mit Lymphdrüsentuberculose Sterbenden Lungentuberkeln zeigen, 
80 ist eben darin der Grund des tödtlichen Ausgangs zu suchen, während 
nach meinen Beobachtungen zum mindesten drei Viertel solcher Kranken 
bei langjähriger Beobachtung keine Zeichen von Lungentuberculose dar- 
bieten und sie daher glücklicher Weise nicht in die Sterblichkeitsstaüsük 
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§. 28. Symptomatologie. Der Sitz der oberflächlichen Lymph- 
drüsentuberculose ist am häufigsten in der Halsgegend, in mindestens zwei 
Drillel der Fälle und auch von den übrigen kommt nur eine geringe Zahl 
auf Leisten- oder Achselgegend allein, während bei den andern der Sitz 
ein mehr allgemeiner ist, zwar auch in der Haisgegend am ausgebreitet- 
slen, aber auch an vielen andern Körpergegenden wahrzunehmen. Nur 
selten findet man diese Drüsengeschwülste vereinzelt, und, sieht man 1 
oder 2 grössere, so zeigt eine genauere Untersuchung gewöhnlich auch. 
eine gewisse Menge kleiner. Häufig sind sie in dichten Convoluten bei 
einander gelagert und können so kropfähnlich an den vorderen Seitenthei- 
len des Halses hervorragen und ausserordentlich diiTorm werden. Dadurch 
können sie natürlich auch zu sehr lästigen Druckerscheinungen auf Qefässe 
und Nerven Veranlassung geben. Faustgrossc Geschwülste und darüber 
gehören aber zu den Ausnahmen. Die einzelnen Drüsen schwanken zwi- 
schen der Grösse einer Bohne und der einer kleinen Wallnuss, die Con- 
voiute zwischen der eines Taubeneis und einer Kinderfaust. Anfangs fühlt 
man sie unter der Haut beweglich, aber bald sind sie durch verhärtetes 
Zellgewebe fixirt; auch hängt ihre mehr feste Lage zum Theil von den 
Aponeurosen ab. StrafTer zusammengehalten an der oberen Halsgegend 
und vor dem Ohr, sind sie beweglicher in dem laxen Zellgewebe unter 
dem Kinn, in der Cervicalgcgend und um die Schlüsselbeine herum. An 
allen Stellen der Oberfläche des Körpers, an welchen sich Lymphdrüsen 
überhaupt entwickeln, haben wir Tuberculose derselben beobachtet. Haben 
die Drüsen einen gewissen Grad von Anschwelhing erreicht, so werden 
sie allgemein oder stellenweise von harter Consistenz, sind jedoch weder 
spontan, noch auf Druck schmerzhaft. Auch bleibt die sie bedeckende 
Haut noch eine Zeit lang normal. Wir können diese Tuberkelablagerung 
als erste Periode der Lymphdrüsentuberculose ansehen, in welcher, wie 
wir oben gesehen haben, die Krankheit verharren kann, welche aber auch 
in so fern einen Rückbildungsprocess zulässt, als Verschrumpfung und 
Verkalkung zu Stande kommen können. Die Frage, ob einmal abgelager- 
ter Tuberkelstoff dieser Lymphdrüsen wieder vollkommen resorbirt werden 
könne, Hesse sich vielleicht vom rein theoretischen Standpunkte aus be- 
jahend beantworten. Die Erfahrung hat mich jedoch das Gegentheil ge- 
lehrt. Durch kein Mittel der Kunst, durch keinen Naturheilungsprocess 
habe ich bis jetzt unleugbar diagnoslicirte Lymphtuberkeln durch Resorp- 
tion oder Resolution schwinden sehfen. 

§. 29. Die zweite Periode der von eiteriger Entzündung begleiteten Erwei- 
chung und Elimination des Tuberkelstoffes ist daher eine sehr häufige. 
Wiewohl von der Eitelkeil der Eltern und Patienten gefürchtet, ist sie doch 
der sicherste Weg, um das massenhaft abgelagerte pathologische Product 
zu entfernen. Wir haben sie in mehr als der Hälfte unserer Fälle beob- 
achtet. Die Gegend einzelner Geschwülste oder auch mehrerer zu glei- 
cher Zeit wird alsdann schmerzhaft, auf Druck empfindlich, die Haut an 
der Oberfläche röthet sich und wird allmälig der Sitz eines teigigen ent- 
zündlichen Oedems. Bei einzelnen Kranken ist diese örtliche Entzündung 
von heftiger Fieberbewegung begleitet. Die Haut ist heiss , der Puls be- 
schleunigt, der Appetit geringer, grosse Abspannung u. s. w. Bei mehr tor- 
piden Constitutionen kann es jedoch zu einer reichlichen und ausgedehn- 
ten Eiterung dieser Art kommen, ohne dass weder Schmerz noch Fieber- 
erscheinungen deutlich auftreten. An den teigigen gerötheten Stellen wird 
bald die Haut violett, höckerig hervorragend, äusserst empfindlich; man 
sieht auf einem Punkte der verdünnten entzündlichen Haut einen kleinen 
gelblichen Schorf und so bricht dann der Abscess nach aussen auf. Von 
selbst oder durch leichten Druck entleert sich aus dieser Oeffnung ein 
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flüssiger, gelblicher Eiter, welcher kleine feslere Brocken enthält^ die man 
leicht für Tuberkelfragmenle erkennt. Hat die Eiterung einmal begonnen« 
SQ ist sie gewöhnlich eine langwierige. Aus der gleichen Druse können 
sich mehrfache Abscesse bilden, so wie auch eine grössere Zahl voo Dru- 
sen nach einander die Tendenz zu Eiterung zeigt. Die so entstehenden 
OefFnungen können entweder fistulös als hohle Geschwüre fortbestehen 
oder sich durch fortgesetzte Uiceralion erweitern. Alsdann entstehen bald 
grössere Geschwüre mit harten umgeworfenen Randern von violetter Fär- 
bung, umgebender Verhärtung und speckigem unreinem Grunde, auf wel- 
chem man Tuberkeisubstanz deutlich erkennt. Ebenso häufig ist der UL- 
ceraüonspröcess nur ein subcutaner, so dass die Ränder des Geschwürs 
mit losgelöst werden, sich zwischen nahen Geschwüren brückenarti^e Hohl- 
gänge bilden und mit einem Wort, die Haut in grösserem Umfang unier- 
minirt wird, wodurch die entsprechenden Stellen stets von stagnirendem 
Eiter bedeckt sind. 

§. 30. Eine dritte Periode ist alsdann die der Heilung der Geschwüre. Der 
TuberkelstofT wird abgestossen, die Wundflächen reinigen sich, auf ihrem 
Grunde zeigt sich gute Granulationsbildung und allmälig kommt es zur 
Vemarbung, freilich mit sehr entstellenden Narben, wenn die Kunstluille 
nicht passend eingeschritten ist. Bei Kranken, welche eine rcichllclie 
chronische Drüseneiterung zeigen, beobachtet man nicht seilen einen be- 
schleunigten Puls van 92 — 100 Schlägen in der Minute, ohne dass son- 
stige Zeichen des Fiebers existirten. Das Allgemeinbefinden ist überhaupt, 
wenn nicht sonstige Complicationen bestehen, ein leidliches; der Appetit 
gut, die Verdauung regelmässig. Tritt Complication mit einer Innern Tu- 
berculose ein, so werden die Kinder schwach und mager, haben Neigun;^ 
zu Fieber, Husten, werden engbrüstig, klagen über Appetitmangel, Leib- 
schmerzen, Diarrhöe u. s. w., mit einem Worte, es entwickeln sich die 
Zeichen der entsprechenden Innern Tuberkellocaiisation. 

§. 31. Der Verlauf und die Dauer dieser Krankheit sind sehr langsam, 
und wiewohl es schwer ist, bei dem oft sich durch die ganze Kindheit und 
über die Pubertät hinziehenden Uebel eine bestimmte Dauer anzugeben, 
so kann man doch im Allgemeinen annehmen, dass wenn Tuberkeln in d» n 
Drüsen nicht zur Eiterung lendiren, während 1 — 2 Jahren die Anschwel- 
lung in den verschiedenen Theilen zunimmt, sich mit den verschiedenen 
Complicationen, von denen wir gleich sprechen werden, verbindet und 
dann entweder stationär wird oder auch eine massige Abnahme der Ge- 
schwülste zeigL Es kommt auch vor, dass, während die meisten Drüsen 
Jahre lang fortbestehen und zuletzt verschrumpfen, einzelne von denselben 
eitern, und aus diesen sieht man alsdann später mitunter kalkartige Frag- 
mente verkreideter Tuberkeln hervortreten. 

Geht die Drüsentuberculose in Eiterung über, so ist dies bei auf- 
merksamer Beobachtung selten schon im ersten Jahre der Fall, meist ersi 
im Laufe des zweiten; die Eiterung selbst aber dauert Monate, sogar Jahre 
lang fort Einzelne Drüsen haben sich hier schon längst von ihrem Tu- 
berkelstofT befreit, während andere sich noch mit demselben füllen oder 
in frischer Eiterung begrifTen sind. Alsdann finden gewöhnlich Schwan- 
kungen zwischen Verbesserung und Verschlimmerung statt, welche 
jedoch nach unsern, über diesen Punkt zahlreichen Forschungen keines- 
wegs an bestimmte Jahreszeiten gebunden sind. Ist es endlich zur Ver- 
narbung der Geschwüre gekommen, so kann noch nach Jahren der Krank- 
heitsprocess sich erneuern, aber in der Mehrzahl der Fälle ist doch der- 
selbe als abgelaufen zu betrachten, so dass man, wenn auch nut difformen 
Narben, die Kranken als geheilt ansehen kann. Der Ausgang in den Tod 
folgt in der Regel durch reine Drüsentuberculose nicht, sondern entweder 



Tiibercnlosc der Lymplidiltsen. 147 

darch Eniwieklang innerer Tuberkeln, oder durch Comp)icalion mit einer 
acuten Krankheit oder einer schweren Scrophellocalisation in den Gelenken 
oder Knochen. 

Was die Coiabinationsfähigkeit der oberflächlichen Drüsentuberculosc 
mit Scrophulosis betriffl, so besteht diese nach unsern statistischen Unter- 
suchangen in fünf Achtel der Fälle. Die aHerhäufi^ste ist die mit der 
Ophthalmie, welche wir bei Vi« aller Kranken angetroffen haben. Hieratif 
folgen dann die Knochenkrankheiten in V5 der Fälle, dann die Hautkrank- 
heiten in einem Viertel der Fälle, Gelenkkrankheiten ebenfalls in einem 
Viertel, oberfläehHehe Geschwüre und Abscesse nicht ganz in einem 
Sechstel. Man sieht hieraus, dass mehrere dieser Loc^lisalionen bei dem 
f;leiehen Individuum. als Complicationen vorkommen. Zu bemerken ist je- 
doch, dass die oben angegebenen Zahlen sich auf die 98 mit Scropheln 
complicirten Fälle beziehen, während die Zahl unserer sämmtlichen an 
Drusenluberculose Leidenden 158 war, so dass also zu dieser Gesammt- 
zahl die Zahlenverhältnisse der Complication in ihrer Häufigkeit um die 
Hälfte herabgesetzt werden müssen, da so häufig gar keine Complication 
der Art bestand. 

§. 82. Aetiologie. Wir werden nur sehr kurz über diesen Punkt 
hinweggehen, da eine nähere Besprechung der Tuberculose in ätiologi- 
scher Hinsicht eigentlich nfcht hierher gehört. Es findet kein grosser 
Unterschied in Beziehung auf Geschlecht statt. Was das Alter betrifft, so 
sahen wir in der Regel .erst im zweiten Lebensjahre , zuweilen aber auch 
schon früher, sich Drüsentuberculosc entwickeln, imd kommen im Gan- 
zen nur 1 Zwölftel unserer Beobachtungen auf die 5 ersten Lebensjahre. 
Fast 1 Fünftel vom 5.— 10., und die grösste Häufigkeit von fast l Drittel 
zwischen dem 10. und 15.; aber vom 15. — 20. ist die Frequenz noch 
sehr gross, etwa 2 Siebentel. Nach dem 20. wird sie immer seltener, vom 
20.— 25. etwa 1 Vierzehntel, aber nach diesem bis zum 45. Jahre nur noch 
vereinzelt Man sieht also, dass auch die Zeit nach der Pubertät noch 
hinreichende Fälle zeigt, um in dieser Periode das Vorkommen derselben 
als mögiich zu erweisen, was auch die in dieser Zeit zuweilen noch vor- 
kommende Recidive der Krankheil erklärt. Interessant aber in Bezug auf 
die Pubertät ist das Factum , dass während beim weiblichen Geschlecht 
zwischen dem 10. und 15. sich die grösste Häufigkeil zeigt, diese beim 
männlichen erst zwischen dem 15. und 20. eintritt. 

Wenn es im Allgemeinen richtig ist, dass schlechte äussere Lebens- 
verhäUnisse, besonders wenn ihrer mehrere zusammenkommen, wie un- 
günstige LuR, Wohnungs- und Nahrungsverhältnisse, die Entwicklung der 
Tuberkeln überhaupt begünstigen , so beobachten wir diese doch auf der 
anderen Seile in den besseren Klassen der Gesellschaft und unter durchaus 
^nstigen Verhältnissen. Der Einfluss der Erblichkeil ist hier viel zu hoch 
ungeschlagen worden- Freilich sind unsere Materialien über diesen Ge- 
genstand nicht so umfassend, wie wir es wünschten. Indessen bemerken 
wir, dass von 27 Familien , deren Mitglieder wir an äusserer Drusenluber- 
culose behandelt haben, in 9, also bei einem Drillel derselben auch bei 
der sorgßiltigslen Untersuchung keine Erblichkeit zu entdecken war. Vier- 
mal haben wir die Phthise und dreimal Scropheln und Phthise in den 
gleichen Familien erblich angetroffen. In 5 Familien waren Scrophelfor- 
men allein erblich und fanden sich bei den beobachteten Individuen mit äus- 
seren Tuberkeln complicirt. In den übrigen konnten wir keine hinreichenden 
Nachrichten bekommen. Es geht also schon hieraus hervor, dass Drüsen- 
tabercalose sich nicht bloss in Familien zeige, in welchen Scropheln, äus- 
sere oder innere Tuberculose örtlich auftreten, sondern sich auch oft spon- 
tan entwickeln. 

10 ♦ 
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Veränderung der Lebensverhältnisse habe ich öfter als Ausgancrs- 
punkt der Drüsentuberculose beobachtet. So wenn Knaben oder Mädchen 
nach Beschäftigung auf dem Lande oder in freier Luft nach der Stadt in 
Dienst oder in die Lehre kommen. Auch unleugbar sind mir Fälle, früher 
in Lavey und noch wieder in Zürich vorgekommen, in denen Syphilis 
eine wahrscheinlich latent existirende Anlage zu Drüsentuberculose schnell 
zur Entwicklung gebracht hat. 

Auf den sogenannten Habitus scrophulosus, welchen man besonders 
auch auf Drüsentuberculose angewendet hat und der darin besteht, dass 
die Kranken eine breite und dicke T^^ase und dicke Oberlippen haben u. 
8. w., lege ich um so weniger Werth, als ich in der grössten Mehrzahl 
der Fälle diese Attribute habe fehlen sehen. Für ebenso unrichtig halte 
ich die Behauptung, dass bei blonden Kindern mit zarter Haut dies Ueh< 1 
sich häufiger entwickele. Der grössten Mehrzahl der Fälle dieser Art, 
welche ich im Waadtland und in Paris beobachtet habe, betrafen Kindtr 
von braunem Haar, braunen Augen, und nur ausnahmsweise von delika- 
ter Haut Anders mögen sich die Verhältnisse da gestalten, wo eine blonde 
Bevölkerung vorherrscht. 

§.33. Diagnose und Prognose. Tuberculosis der Lymphdrüsen un- 
terscheidet sich von den einfachen sympathischen Drüsenanschwellungen 
dadurch, dass diese kleiner, zahlreicher und schmerzhafter sind, aber sich 
schnell zertheilen, sobald das Grundübel heilt. Die Drüsenanschwellungen 
chronischer Kopfausschläge haben noch das Eigenthümliche , dass sie in 
der Nähe der behaarten Kopftheile ihren Sitz haben. Hypertrophische 
Lymphdrüsen haben eine mehr elastische Consistenz, sind beweglicher und 
haben keine Tendenz zur Eiterung und Geschwürsbildung. Atheromaluse 
Geschwülste, Kropf- und Halskyslen können wohl nur selten bei einiger 
Auftnerksamkeit mit Drüsentuberculose verwechselt werden. 

Aeussere Drüsentuberculose ist keine gefährliche, aber eine lantr- 
wierige Krankheit. Die Möglichkeit der Complication mit Lungenluber- 
keln kann sie freilich bedenklicher machen ; doch tritt diese nur aus- 
nahmsweise ein. Auch schwerere Scrophelcomplicationen, wie Knochen- 
und Gelenkskrankheiten machen die Prognose schlimmer. Je ausgedehnter 
und massenhafter das krankhafte Produkt abgelagert ist , desto ernster ist 
das Uebel. So unangenehm die Eiterung an und für sich ist, so ist sie 
doch von keiner schlimmen Vorbedeutung, da viel Tuberkelstoff so elinii- 
nirt wird und die Kranken vollkommen heilen können. Das Alter moditieirt 
die Prognose wenig und tritt Drüsentuberculose nach der Puberlät aul. 
80 sind Hartnäckigkeit und Entwicklung von Lungentuberculose mehr zu 
befürchten, als vor der Pubertät. Günstiger ist die Vorhersagung, wenn 
man die äussern Lebensverhältnisse des Kranken ganz nach den besten 
Indicationen reguliren kann. Desshalb ist aber auch die Prognose wenii;er 
günstig, wenn sich unter solchen Umständen die Krankheit entwickelt 

§.34. Behandlung. Wir kennen kein speciüsches Mittel gegen 
Tuberculose. Wir betrachten sie vor allem als eine Nutritionskrankiieii 
und Verbesserung der Ernährung ist daher die Grundindication. 

Von allgemeinen Mitteln stehen die Jodpräparate und der Leberlliran 
hier oben an; jedoch habe ich durch dieselben nie bestimmt eine Resorp- 
tion des Tuberkelsloffes, oder klinisch ausgedrückt, ein Abschwellen der 
tubereulösen Drüsen beobachtet Das Allgemeinbefinden wird unter ihrem 
Gebrauche besser, die Kinder werden blühender und kräftiger. Gewöhn- 
lich wende ich das Jodkali in der Dosis von 5 — 10 — 15 Gran in 24 Stun- 
den in einem bittern Infus an. Von einer Lösung von 1 — 2 Drachmen 
Jodkali, mit 2 — 3 Gran Jod, in 6 — 8 Unzen Wasser wird 2 oder mehrmals 
täglich ein Esslöflfel in einem Infusum Humuli Lupuli, Quassiae oder Folio- 
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rum Juglandis genommen. Nach 4— 6 wöchentlichem Gebrauch lassen wir 
die Kinder einige Wochen lang ausruhen und dann wieder eine solche 
Kur durchmachen. Bei schwächlichen, bleichen Kindern wechseln wir den 
Gebrauch des Jodkali mil dem des Jodeisens, namentlich des Syrupus 
lern jodali in der Dosis von 2—4 Esslöffel täglich ab. — Von dem Thran 
haben wir bei reiner Lymphdrusentuberculose weniger Erfolge als bei Lun- 
f^entuberkeln gesehen, wo es zwar kein heroisches Mittel ist, aber doch 
nicht sehen palliativ günstig wirkt. Besonders aber können wir ihn bei 
der uns beschäftigenden Krankheit empfehlen, wenn Knochenscropheln, 
namentlich in der Gegend der Gelenke, das Drusenübel compliciren. Das 
von Kopp und Anderen gerühmte Jodkali, in der Dosis von 6 — 8 Gran 
tätlich, ist noch nicht hinreichend in seiner Wirkung gekannt. Für des- 
sen günstige Wirkung scheint aber der Erfolg der Kreuznacher Mutterlauge 
zu sprechen, welche man viel bei dieser Krankheit in Bädern empfiehlt 
und von welcher Bromkali einer der wichtigsten Beslandtheile ist. Die 
iruher viel gerühmten Goidpräparate , besonders die Lösung des salzsau- 
ren Goldes, wurden gegenwärtig wenig gegen Drüsentuberculose ange- 
wendet. Ich habe nie unter ihrem Einfluss tuberculöse Halsdrüsen ab- 
schwellen sehen. Das Gleiche kann ich von der Cicuta und der Baryla 
murialica sagen. Calomel in der Dosis von 2--3mal täglich 1 Gran, so- 
wie leichte Laxantia, scheinen mir besonders zur Zeit fieberhaft entzünd- 
licher Complicalionen indicirt, wenn die Drüsen bedeutend anschwellen, 
schmerzhafter werden und in Eiterung übergehen. Ausser dem Gebrauche 
der Jodpräparate, und unter Umständen des Thrans, halte ich die Tonica, 
besonders bei der zahlreichen Klasse schwächlicher, in schlechten äusseren 
Lebensverhältnissen lebender Kinder indicirt. Neben den bereits erwähn- 
ten Amaris und dem Jodeisen ist hier besonders der Gebrauch der China- 
rinde in einer Abkochung von 2 Drachmen täglich auf 8 Unzen Wasser, 
mit gleichen Theilen Milch gemischt, zu empfehlen. Die beste tonische 
Behandlung aber besteht in einer passenden Diät. Man lasse die Kranken 
Morgens und Abends Eichelkaffee mit Milch trinken; man gebe ihnen eine 
reichliche . aber nicht zu exciusive Fleischkost , besonders gutes ge- 
bratenes Fleisch. Rindfleisch ist vorzuziehen ; aber auch Kalbfleisch , Ge- 
flügel, Fische sind zur Abwechslung zu reichen. Jede fette, saure, stark 
gewürzte Zubereitung ist zu vermeiden. Neben der Fleischnahrung rei- 
che man aber auch gute grüne oder Wurzelgemüse, frische rohe oder 
gekochte Früchte. Mehlspeisen und Brod müssen nur massig genossen 
werden. Eier können unter verschiedener Form in die Nahrung der Kran- 
ken eingeben. Bei den Hauptmahlzeiten ist das beste Getränk ein leich- 
tes, gutes, bittres Bier, oder wo es möglieh ist, ein leichter französischer 
Rolhwein, besonders Bordeaux. Mit diesem kann bei schwächlichen, in 
der Pubertät sich befindlichen Mädchen eisenhaltiges Mineralwasser, wie 
Rippoldsau, Schwalbach, Pyrmont u. s.w. gemischt werden, sowie das 
Wasser von Vichy bei langsamer schwerer Verdauung mit Tendenz zu 
Säurebildung. Man überwache sorgrdltig die Mahlzeiten in Bezug auf die 
QuantiläL Für regelmässige LeibesöfTnung ist zu sorgen, die Verstopfung am 
besten durch momentan mehr vegetabilische, und die Diarrhöe nach Um- 
standen durch strengere Diät überhaupt oder concentrirtere Fleischnah- 
rung zu bekämpfen. Während der intercurrirenden Entzündungen ersetze 
man die substantielle Kost durch schleimige Suppen, kühles Getränk u. s. 
w. Jedoch lasse man diese Kinder nie lange unnütz auf schmaler, unzu- 
reichender Diät. Pulsbeschleunigung allein ist kein Beweis von Fieber und 
macht schmale Kost nicht nöthig. Reine Luft ist diesen Kranken so zu- 
träglich, als gute Nahrung, daher je nach Umständen im Sommer Aufent- 
halt auf dem Lande , in den Bergen , an der See , mit viel Bewegung in 
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freier Luft, und zu jeder Jahreszeit eine trockne ^er&umige Wohnung, in 
welcher besonders für den Winter ein nach der Sonne zu gelegenes 
Schlafzimmer zu empfehlen ist. Regelmässige Leibesübungen, Gymnastik, 
kleine Fussreisen, kalte Bäder in Flüssen und in der See sind, wo keine 
Gegenanzeige besteht, sehr zu rathen. 

§.35. Den üebergang zur örtlichen Behandlung macht gewissetmassen 
der Gebrauch der Bäder. Unter diesen sind bei einfacher Drüsentuberculose 
künstliche Jodbäder, Kreuznacher Mutlerlaugenbäder, sowie auch die we- 
niger kräftigen von andern Soolen, namentlich von Lavey, sehr zu em- 
pfehlen. Die Seebäder halle ich auch hier für nützlich; indessen scheinen 
sie mehr m die diätetische Behandlung einzugreifen ; jedoch bleibt es ler- 
neren Beobachtungen vorbehalten zu entscheiden, in wiefern die einen oder 
andern mehr umstimmend auf den Organismus wirken. Die Hydrotherapie 
ist von mehreren Seiten bei dieser Krankheit sehr gerühmt worden. Ich 
habe sie manchmal mit Erfolg in der Art versucht, dass ich, während 
die Kranken in den Decken schwitzten, Jodpräparate mit vielem Wasser 
gemischt, innerlich nehmen Hess. In den wenigen Versuchen, die ich hier- 
mit habe anstellen können, schien mir der Erfolg ein günstiger. Auch die 
Schwefelquellen sind sehr gerühmt worden, namentlich unter den Schwei- 
zer Bädern Schinznach und Lavey. Sie scheinen mir bei der (Jomplicalion 
mit Haut oder Knochenscropheln , sowie bei zahreichen eiternden Ge- 
schwürsflächen mehr als bei cruden tuberculösen Drüsengeschwülsten in- 
dicirt zu sein. Von künstlichen Bädern im Hause sind besonders, nach 
den angeführten Indicationen, Kochsalzbäder mit 3—5 Pfund oder Schwe- 
felkalibäder mit 2 — 3 Unzen, ausser den wegen ihres hohen Preises nicht 
allgemein anwendbaren Jodbädem zu empfehlen. Für aromalische und 
adstringirende Pflanzenbäder finden sich nur ausnahmsweise die Indi- 
cationen. — 

Auch unter den örtlichen Mitteln sind die Jodpräparale von Werih, 
schmelzen jedoch nicht den Tuberkelstoff, sondern können höchstens da- 
zu beitragen, das entzündliche Exsudat der Umgebung zum Theil zur Re- 
sorption zu bringen und so die Verhärtung des Zellgewebes zu mindern. 
Das häufige Bestreichen mit Jodtinctur oder Einreiben mit einer Jodsallje 
von Jodkali oder Jodblei sind auch hier am meisten zu empfehlen. Be- 
sonders kann ich hier auch das Deutojoduretum Hydrargyri in Salbenform, 
etwa 6 — 8 Gran auf die Unze Fell empfehlen. Die Haut wird dadurcli 
stark gereizt, wesshalb man oft auszusetzen gezwungen ist. Wenn Ent- 
zündung mit bedeutender Härle und Spannung eintritt, sind diese Mittel 
zu verwerfen und durch Einreibungen mit grauer Salbe, Bedecken der ge- 
schwollenen Drüse mit Baumwolle und Cataplasmen von Leinmelil zu 
ersetzen , welche letzlere 2 — 3 mal täglich, besonders nach jeder Einrei- 
bung während einer Stunde anzuwenden sind. Das Salben mit Gold oder 
Silber, besonders mit Unguentum argenti nitrici, hat durchaus keinen Vor- 
theil. Ebenso erkläre ich mich bestimmt gegen das Einführen von kausti- 
schen Substanzen in nicht entzündete Geschwülste, was ich durch Minium 
oder Chlorzink habe machen sehen. Auch die verschiedenen, aus ve;:e- 
tabilischen Substanzen zusammengesetzten Salben von Digitalis, Cicuta. 
Iris pseudoacorus habe ich versucht, doch erfolglos. Ueber die von White. 
Goodlad, Carmichael und Monod empfohlene Electricität habe ich 
keine persönliche Erfahrung. Von Dampf- und Wasserdouchen habe ich 
nie Nutzen gesehen. Das Gleiche kann ich von den verschiedenen Pfla- 
stern mit Jodpräparaten, Quecksilber, Bleisalzen, Kupfer, Gummi ammonia- 
cum , Galbanum , Asa foetida sagen. 

§. 36. Ist die Drüsentuberculose in Eiterung, und namentlich in Ge- 
^chwürsbildung übergegangen, so wende ich ausser im Anfang, wenn das 
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Geschwür noch sehr gereizt ist und eine erweichende Behandlung /nöthig 
machen kann , am Uebsien die Adstringenlia an , eine Salbe mit Zinkoxyd 
oder Calomel» 1 Drachme auf 1 Unze Fett, oder mit rolhcm Präcipitat (1 
Scrupel auf die Unze). Auch hier habe ich eine besondere Vorliebe für das 
Argentum nitricum, mit welchem ich alle 2 — 3 Tage sämmtliche Geschwürs- 
flächen ätze, während in der Zwischenzeit mit Charpie verbunden wird* 
weiche in eine Lösung von ArgenL nitricum (2 Gran auf die Unze) ge- 
taucht ist Für das Reinigen schmutziger, mit Pseudomembranen bedeck- 
ter Geschwüre, ist das Bepinsein mit Cilronensafl. , Bestreuen mit China- 
pulver , Verband mit einer Lösung von chlorsaurem Natron zu empfehlen, 
und besteht eine Tendenz zu jenem, dem Hospilalbrande ähnlichen An- 
blicke, welchen man in Spitälern bei tuberculösen Halsgeschwüren zuwei- 
len beobachtet, so ist das Glüheisen anzuwenden. 

In Bezug auf die chirurgische Behandlung bemerken wir noch , dass 
man die tuberculösen Abscesse eröfTnen muss, sobald man deutliche Fluctua- 
(ion fühlt Es geschehe dies mit dem Messer durch einen gehörig lan- 
cea Schnitt, um dem Fiter freien Abfluss zu verschaffen. Im späteren 
Veraiufe sind enge Fisteln zu erweitern, abgelöste Ränder mit der Scheere 
oder dem Messer hinwegzuoehmen, unterminirte Hautpartien zu spalten, 
mit einem Worte, auf alle Art das Stagniren von Eiter zu verhüten. Zu- 
gleich werden durch dieses Verfahren die Narben später ungleich, weni- 
ger difTorm. Die Exstirpation tuberculöser Halsdrüsen ist nie zu rathen, 
wenn die allgemein^ Diathese geülgt scheint und die Geschwülste ein 
leberresl der IHiheren Krankheit sind, und auch alsdann nur, wenn sie 
durch Druck lästig werden, oder auch, wenn die Kranken wegen der 
entstandenen Difformität die Operation diu'chaus verlangen. Für die bei 
der Exstirpation und Nachbehandlung zu befolgenden Regeln verweisen 
w auf die Chirurgie. 

V. Krebs tler Lymphdrüsen. 

§. 37. Pathologische Anatomie. Ich glaube nicht, dassLymph- 
^efasse der primitive Sitz des Krebses sein können. Wo ich sie durch 
Krebssaft ausgedehnt gefunden habe , war dies immer in der Nähe von 
Krebsgeschwülsten der Fall. Die Lymphdrüsen sind dagegen von Krebs 
sehr häufig ailicirt, jedoch verhältnissmässig selten primitiv. Unter nahe 
an 500 Fällen von Krebs, welche ich bisher beobachtet habe, betrafen 14 
im Ganzen den primitiven Lymphdrüsenkrebs. Ungleich häufiger werden 
die Lymphdrüsen secundär ergriffen und zwar gewöhnlich , nachdem die 
Krebskrankheit etwa 1 — 2 Jahre bestanden hat und beginnt diese Er- 
krankung im Anfang in der nächsten Umgebung der primitiven Geschwülste, 
später aber in allen Theilen des Lymphdrüsensystems, während beim Epi- 
ihelialcancroid nicht bloss schon die Slructur der von Epidermis infiltrirten 
Drüsen eine ganz verschiedene ist, sondern diese sich auch, soweit meine 
Erfahrung reicht, nur in der unmiUelbaren Umgebung der Cancroide ge- 
schwollen zeigen. 

Von den 14 Fällen idiopathischer Drüsencarcinose , welche ich be- 
obachtet habe, kamen zwei auf die Abdominaldrüsen allein, einer auf die 
Bronchial- und Mesenlerialdrüsen und 11 auf die oberflächlichen Lymph- 
drüsen, wovon 6 in der Halsgegend, 4 in der Weichengegend und 1 in 
der Achselhöhle. Diese Geschwülste sind entweder zerstreut oder grup- 
penweise zu grösseren höckerigen Massen vereinigt, was man besonders 
in der Nähe der Parotis und in der Inguinalgegend beobachtet. Die Con- 
sislenz der Geschwülste ist bald mehr fest, wenn das faserige Stroma mehr 
entwickelt ist, bald weich, wenn die breüge Pulpa und der Krebssafl vor- 
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herrschen. Colloidkrebs habe ich nur als secundäre Ablagerung io den 
Lymphdrüsen gesehen. Aus der Schniltfläche drückt man gewöhnlich ei- 
nen reichlichen Krebssafl aus. — Der Gefassreichlhum ist sehr ungleich. 
Mitunter findet man auch Blutergüsse; schwarzes Pigment ist im Ganzen 
selten; häufiger stellenweise verschrumpfles phymatoides Krebsgewebe. In 
den von mir beobachteten Fällen habe ich sehr deutliche und gut charak- 
terisirte Krebszellen gefunden. 

§. 38. Pathologie. Der primitive Drüsenkrebs beginnt unter der Form 
kleiner, schmerzloser, beweglicher, aber gewöhnlich schon von Anfang an 
mehrfacher Geschwülste, welche während 1 oder 2 Jahren allmählig zuneh- 
men, bei nur geringem Leiden und ziemlich gutem Allgemeinbefinden. Ausser 
der Massenzunahme beobachtet man alsdann aber häufige stechende 
Schmerzen, welche indessen in mehreren unserer Beobachtungen ganz ge- 
fehlt haben. Die Gesehwülste vereinigen sich zu grösseren höckerigen Her- 
vorragungen ; sie werden unbeweglich; die Haut verwächst mit ihrer Ober- 
fläche. Von mehr oberflächlichen Theilen sieht man sie sich nach innen 
erstrecken, besonders von der Weichengegend nach dem Abdomen , wel- 
ches aber auch der alleinige Sitz der Ablagerung sein kann. Während 
nun bei obe^ächlichen Geschwülsten die Tendenz zu Ulceration und diese 
selbst allmählig immer deutlicher hervortritt, nehmen die Kräfte und das 
Körpergewicht der Kranken ab ; sie bekommen ein bleiches cachecüsches 
^Aussehen und verfallen in tiefen Marasmus, bald mit den Zeichen eines 
^Gastrointestinalcatarrhs, bald ohne andere functionelle Störungen, als die 
eines ausgedehnten Drucks durch die umfangreichen Geschwülste. Trifft 
dieser die Bronchien, so sind die Erstickungszurälle vorherrschend. Sind 
viele venöse Gefässe comprimirt, so tritt Oedem, Anasarca oder auch all- 
gemeiner Hydrops ein. Der Tod erfolgt in vollkommener Erschöpfung und 
wird mitunter durch eine intercurrente acute Brustentzündung beschleunigt. 

Die Dauer ist in den schnellst verlaufenden Fallen von Ö Monaten 
bis 1 Jahr, imMittlerea von 2 Jahren, nur selten bis zu 3 Jahren, nur sel- 
ten bis zu 3 oder 4 sich erstreckend. Der primitive Drüsenkrebs ist bei 
beiden Geschlechtern gleich häufig und wird vornehmlich in der zweiten 
Lebenshälfle und am häufigsten zwischen dem 40. und 60. Jahre beobachtet 

Von der einfachen Hypertrophie unterscheidet sich der Drüsenkrebs 
durch die schnellere Entwicklung, die ungleich grössere Schmerzhafligkeil, 
die Tendenz zu Ulceration und den fast nie ausbleibenden Marasmus , bei 
weichem stets die Milzhypertrophie fehlt, welche man bei der leukämischen 
Form der Drüsenhypertrophie beobachtet. 

Die Prognose ist nach dem Angeführten immer schlecht, am ungün- 
stigsten, wenn von Anfang an der Verlauf ein schnell progressiver ist, und 
wenn der Drüsenkrebs in der Brust oder Bauchhöhle sich entwickelt. 

§.39. Behandlung. Ist der Drüsenkrebs schmerzhaft, äusser- 
lich gelegen und so umschrieben, dass er gut operirt werden kann, so 
ist auf diesem Wege eine palliative Hülfe möglich und kann bei Recidiven 
die Operation wiederholt werden, so lange das Uebel örtlich bleibt. In 
der Regel aber zeigt sich schon früh eine Tendenz zu rMultiplicität der 
Geschwülste. Alsdann , sowie bei sehr ausgedehntem örtlichen Uebel , isl 
die Operation nicht zu rathen und bleibt nichts weiter übrig, als die Kräfle 
des Kranken durch gute Kost und Tonica zu stützen und die Schmerzen 
durch Opiumpräparate zu stillen. 
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DIE KRANKHEITEN DES HERZENS. 

Von Prof. Dr. N. FRIEDREICH in Heidelberg. 



A. ALLGEMEINER THEIL 

§. 1. Seitdem die Medizin der neueren Zeit, — ausgehend von dem 
«Miindsatze, dass die richtige Beurtheihing und Behandlung der Krankhei- 
tn ein richtiges Erkennen derselben voraussetzen — sich die Ausbildung 
"ItT Diagnostik zu einer ihrer Hauptbestrebungen machte und zu diesem 
Zwecke mehr und mehr die objektiven Untersuchungsmelhoden kultivirte, 
liil sich die Pathologie der meisten Organe wesentlich umgestaltet. Mehr 
ijer als bei jedem anderen Organe ist dieser Fortschritt in der Patho- 
!";;ie des Herzens hervorgetreten, dessen so häufig in schleichender Weise 
-ich entwickelnden Erkrankungen den Aerzten früherer Zeiten meist entweder 
vollständig oder doch in ihren specielleren Verhältnissen verborgen blie- 
J'vn, oder erst in einem so weit vorgerückten Stadium denselben durch 
:i)nktionelle Erscheinungen erkennbar wurden, in welchem es schwierig 
'Hier selbst unmöglich geworden war, der Weiterentwickelung des Leidens 
Miit wesentlichen Erfolgen entgegenzutreten. Mehr als bei jedem anderen 
orjiane hat sich aber auch gerade heim Herzen die Nolhwendigkeit her- 
liM^^estelll,* die normalen Verhältnisse desselben, wie sie in seiner und 
-^iner einzelnen Theile Lage, seiner Grösse, seinen Beziehungen zu den 
Nachbarorganen , seinen Bewegungen u. s. w. in so complicirter Weise 
i:e,j;eben sind, auf das Genauesle zu kennen, um dieselben als Maassslab 
^ei der Beurtheilung krankhafter Znslände mit Sicherheit verwerthen zu 
.i«Jnnen. Wenn wir es daher vorerst unternehmen, die normalen Verhält- 
Tisse des Herzens, soweit sie für die Zwecke der Pathologie wesentlich 
erscheinen, einer näheren Darstellung zu unierziehen, so wird dies durch 
«iie angedeutete Wichtigkeit des Gegenstandes hinreichend motivirt er- 
scheinen. 

DIE NORMALEN VERHÄLTNISSE DES HERZENS. 

1. Lage des Herzens und seiner Theile. 

Literatar. 

A. W. Otto, von der Lage der Organe in der Brusthöhle. Einladungsprogramm. 
Breslau 1829. — J. Hope, a treatise of the diseases of the heart. III. Edit. 
London 1839. — Theile, in Soemmering's Anatomie. III. Bd. 2. Ab* 
theüang.' Leipzig 1841. — G. EvLrsohnor, Art. ,,Herzthätigkeit'* in Wag- 
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ner's Haadwörterbach. 2. Bd. 1844 S. 30 o. 106. — Ge ndrin, Yoilesan- 
gen über Herzkrankheiten, deutsch von Krupp. Leipzie 1843. S. 11. — 
Conradi, über die Grösse und Lage der Brustorgane, Ser Leber und Hilz 
beim gesunden Manne und ihre Bestimmung durch die Percusrioa. Gieasen 
1848. (Auszugsweise mitgetheilt im Archiv für gemeinschaftliche Arbeiten 
L Bd. Göttingen 1854. S. 57). — Fr. Sibson, üntereachnngen über die 
Lage der inneren Eingeweide, besonders der 'Brustorgane. London med 
Gaz. March, April, May. YoL VI. 1848. pag. 361. (Im Auszug im ArchiT. 
gener. de med. Tom. XL2L 1849. paff. 171. — Froriep, AÜas anatom. par- 
tium corporis humani per strata disposit imagines. IL Wimar. 1850. — 
J. Meyer, über die Lage der einzelnen Herzabschnitte zur Thoraxwand 
u. s. w. Virchow's Archiv IH. 1851. 8. 265. — Derselbe, über die 
Grösse und den Grad der nonaalen Däm]|^lung in der Prioordialgege&d. 
Ibid. m 1851. S. 399. — Pirogoff, Anatome topographica seotiombus 
per corpus humanum tripUci directione ducti» illostrata. Petropoli 1852. — 
Strempel, Beitrage zur physikalischen Diagnostik. Habilitadonsschrift. 
Rostock 1852. — Luschka, die Brustorgane des Menschen in ihrer Lage. 
Tübingen 1857. — Hamernjk, das Herz und seine Bewegung. Prag 1858. 
— G. Gerhardt, Untersuchungen über die Herzdampfung und die Yer- 
Bchiebung ihrer Grenzen bei Gesunden. Arcldv f. physioL Heilkde. 2. Bd. 
4. Heft 1858. — Luschka, über dm liagerungsverhaltniss der vorderen 
Mittelfelle. Yirch. Archiv, XY. Bd. 1858. S. 364. — Derselbe, deutsche 
Klinik, Nr. 28. 1858. — Bochdalek, über daa Ywhalben dea Mediaitinums 
zur vorderen Brustwand, zu den Lungen, zum Herzen und HerzbeuteL Pra- 
ger Yiertel Jahrsschrift. 65. u. 68. Bd. 1860. — Nuhn, über die Lage de« 
vorderen Mittelfells. Yerhandlungen des naturhist. med. YereinB sn Heidel- 
berg, n. Bd. 1860. S. 13. 

§. 2. Das Herz liegt auf dem vorderen Lappen der aehni^en Mitle 
des Zwerchfells und noch auf einem, etwa zollbreiten fleischigen, an den 
linken Rand jenes Lappens angränzenden Abschnitte desselben, somit ira 
vorderen Mediaslinalraume, auf einer schiefen, von vorne und unten nach 
oben und hinten aufsteigenden Fläche. Seine breitere Basis ist nadi oben, 
rechts und hinten, seine Spitze nach unten, links und vorne gerichteL Am 
normal gelagerten Herzen lassen sich zwei Flächen unterscheiden: eine 
ziemlich ebene, hintere (oder untere), und eine in der grössten Ausbrei- 
tung convexe, vordere. Ferner unterscheidet man in der natürlichen Lage 
an der vorderen Fläche des Herzens drei Ränder: einen recbt^i» der von 
der äusseren Wand des rechten Vorhofs, einen unteren, der vom recbteo 
Ventrikel und einen linken, der vom linken Ventrikel gebildet wird. Der 
rechte Rand beginnt am Sternalende des zweiten rechten Intercostalraumes 
und läuft von hier aus, den rechten Sternalrand überragend, mit einer 
nach Aussen convexen Linie herab gegen das Sternalende des ö. rechten 
Rippenknorpels, um hier unter einem abgerundeten Winkel ohne scharfe 
Gränze in den unteren Herzrand umzubiegen. Letzterer liegt in dem 
Winkel zwischen Diaphragma und vorderer Brustwand und verläuft In 
einer queren, schief nach links und unten ziehenden Linie aum 5. Unk» 
Intercostalraum oder selbst zur 6. linken Rippe herab. Wo derselbe mit 
dem unteren Ende des linken Herzrandes zur Bildung der Herzspilze zu- 
sammenslösst. Der gewölbte, abgerundete, mehr nach hinten gerichtete 
linke Herzrand wird durch das ZusammentrefTen der beiden Herzflächen 
gebildet, und es verläuft derselbe vom Sternalende des 2. linken Interco- 
stalraumes in einer nach Aussen convexen Linie schräg nach links, aus- 
sen und unten zur Herzspitze, Der untere Rand des Herzens, sowie ein 
Theil der hinleren Fläche sind der convexen Zwerchfellfläche zugekehrt; 
der andere Theil der hinteren Fläche bedeckt die im hinteren Hediastinal- 
räume befindlichen Theile, namentlich die Speisevohre, dia Aort^, den 
Ductus tboracicus, die Veaa azygos und kemie^uf os , femof oMh oben 
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und JiDks einen Theil des linken Bronchus. Die vordere, convexe Herz- 
tlache ist gegen die vordere Bruslwand gerichtet. 

§L 3. Was die Lage des Herzens in toto zur vorderen Brust- 
wanö anlangt, so Hegt dasselbe zum Thcil hinter dem Brustbeine, zum 
Theile hiater den Rippenknorpeln und den zugehörigen Intercostalräumen 
der rechten und linken Seite. Wenn man sich den Thorax durch eine in 
der Mitle des Sternums herablaufende Linie in zwei gleich grosse Hälften 
^etheilt denkt, so bleibt ein grösserer Theii des Herzens, nach Luschka 
^iwa ^/s des Herzvolumens, links von dieser Linie gelagert, während nur 
^3 desselben rechts von derselben zu liegen kömmt, oder mit anderen 




Warten» es überragt das Herz beim Erwachsenen die Mittellinie des Kör- 
l»ers um 1 — IV2 2oll nach der rechten, um 3 — SV? Zoll nach der linken 
Seite bin. Nach rechts von der Mittellinie kommen zu liegen fast der 
ganae rechte Vorbof, mit Ausnahme der Spitze seines Herzohres, die 
rechte HalRe des linken Vorhofs, die ganze Scheidewand der Vorhöfc, ein 
m seinfir Mit(e 2 Centim. breites, an den Enden spitz auslnufendcs Stück 
des rechten Ventrikels, dann fast das ganze rechte venöse Oslium; nach 
links von 4er MUteilinie treffen der grösste Theil der rechten, sowie die 
ganae linke Kammer, die linke Hälfte des linken Vorhofs, sowie die Spitze 
des rechten. Herzohres (Luschka). Die höchste Stelle des Herzens, 
^irolehe dem obersten Umfang des linken Vorhofs entspricht, flndet sich bei 
jugendUcbon Individuen in der Höhe einer Lmie, welche die unteren Rän- 
dM der SienuülHia^iQn dea 3. Rippeapaares verbindet, und welcher hinten 

II* 
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das untere Ende des Körpers des 5. Brustwirbels entspricht Die Lage 
der Herzspitze zeigt sich nicht ganz constant; bald entspricht dieselbe 
dem 5. Intercostalraume etwas nach innen von einer durch die linke 
Brustwarze senkrecht herabgezogenen, mit dem linken Stemalrande pa- 
rallel verlaufenden Linie (Mamillarlinie) , bald, und zwar in der Mehrzahl 
der Fälle , liegt dieselbe gerade unterhalb der Brustwarze hinter dem 6. 
Rippenknorpel. Bei jüngeren Individuen steht das Herz im Allgemeinen 
etwas höher, als im Alter; ebenso wechselt die Stellung desselben in Et- 
was je nach den verschiedenen Momenten der Herz- und Atherabewegun- 
gen. Die grösste transversale Ausdehnung zeigt das Herz in der Höhe 
der 4. und 5. Rippe, und überragt dasselbe hier die Mittellinie des Brust- 
beines durchschnittlich um 8 — 9 Centim. nach links, um etwa 4 Centim. 
nach rechts. 



O 



§. 4. Von grösster Wichtigkeit für die physikalische üntersuchun 
des Herzens ist die genaue Kenntniss der Lage der einzelnen Herz- 
t heile im Verhältniss zur vorderen Brustwand. Wir besitzen hierüber 
treffliche Angaben von J. Meyer und Luschka, denen wir hier folgen. 
Der rechte Vorhof ist, mit Ausnahme der Spitze seines Herzohres, 
ganz in der rechten Thoraxhälfle gelegen, und zwar so, dass etwa 2/3 
desselben nach Aussen vom rechten Stemalrande, ^3» ""^ darunter fasi 
das ganze rechte Herzohr, hinler den «Körper des Brustbeins treffen. Die 
oberste Gränze des Vorhofs entspricht der Mitte des vorderen Endes des 
2. rechten Intercoslalraumes ; sein äusserer Rand (rechter Herzrand) zieht 
von der genannten Stelle, etwa 2 Centim. vom rechten Stemalrande ent- 
fernt, in einer leicht nach Aussen convexen Linie herab znm Stemalende 
des 5. rechten Rippenknorpels, an welcher Stelle derselbe seine Begränz- 
ung findet und mit dem rechten Ventrikel zusammenstösst. Der Jinke 
Vorhof ist unter allen Herzhöhlen am Meisten nach hinten gelagert, so 
dass bei Betrachtung desselben von Vorne nur die Spitze des linken 
Herzohres gesehen werden kapn. In seinen Beziehungen zur Brustwand 
liegt er zur Hälfte hinter dem Bmstbeine, zur Hälfte überragt er dessen 
linken Rand; seine oberste Gränze erreicht den unteren Rand des Ster- 
nalendes des 2. linken Rippenknorpels, seine unterste entspricht etwa dem 
unteren Rande des 3. linken Rippenknorpels in der Nähe seiner Verbin- 
dung mit der knöchernen Rippe. Von Vorne her ist der Vorhof von der 
Aorta und Pulmonalarterie überlagert , deren rechter Ast sich über den 
zwischen den Einmündungsstellen der Lungenvenen befindlichen Rand hin- 
weglegt. Das linke Herzohr legt sich um den linken Umfang der Pulmo- 
nalarterie herum und convergirt mit seiner nach rechts gewendeten Spitze 
mit jener des rechten Herzohres. Der rechte Ventrikel bildet bei 
Weitem den grössten, äusserlich von Vorne her sichtbaren Abschnitt des 
Herzens, und stellt sich der nach Eröffnung des Thorax wahrnehmbare 
Theil desselben mit dreiseiliger, leicht convexer Oberfläche dar, verläuft 
mit seinem oberen Ende theils im Suleus circularis, hier mit dem rechten 
Vorhofe zusammenstossend , in schiefer Richtung von rechts und unten 
nach links und oben, theils geht er nach oben und links in die Bildung 
des Conus arleriosus liber. Zu einem Dritttheile etwa liegt die rechte 
Kammer hinter dem Bmstbeine, von dem Sternalende des 3. linken Rip* 
penknorpels abwärts bis zur Basis des Schwertfortsatzes; zwei Dritttheile 
derselben liegen links vom linken Stemalrande und erstrecken sich von 
der Mitte des vorderen Endes des 2. linken Intercostalraumes bis zum 
äusseren Ende des Knorpels der 5. — 6. linken Rippe herab. Der Conus 
arteriosus liegt neben dem linken Brustbeinrande von der Mitte des 3. bis 
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§egen die Uilte des 2. linken Zwischenrippenraumes. Der linke Ven- 
trikel wird bei normaler Lage und Beschaffenheit des Herzens nach Er- 
öffoong des Herzbeutels nur zu einem kleinen Theile von Vorne her ge- 
sehen, und zwar zeigt sich von demselben ein etwa daumenbreiter, an 
seinem oberen und unteren Ende spitz auslaufender Streifen. Dieses vor- 
dere Segment erstreckt sich von der Mitte des 2. bis zur Mitte des 6. 
linken Intercostalraumes oder selbst bis hinter die 6. Rippe, entspricht 
mit seinem äusseren Umfang nahezu der Verbindung der Knorpeln mit 
den Knochen der 3. — 6. linken flippe, und setzt sich unter Bildung des 
linken abgerundeten Herzrandes in die untere, dem Zwerchfell zugekehrte 
Fläche des Herzens fort 

§. 5. Der Zusammenstoss der rechten und linken Kammer ist äus- 
serlich am Hei*zen durch die obere und untere lüngsfurche angedeutet; 
jedoch entspricht dieselbe keineswegs der Gränze beider Herztheile, indem 
das Septum ventricuiorum so nach rechts und vorne in den rechten Ven- 
trikel herein ausgebogen ist, dass das Lumen der rechten Kammer, auf 
einem Querdurchschnitte gedacht, einen halbmondförmigen, dagegen jenes 
der linken Kammer einen kreisförmigen Raum darstellen würde. Darauf 
beruhtes, dass die linke Kammer sich viel weiter gegen die Mittellinie des 
Thorax hinerstreckt, als es in der äusseren Längsfurche angedeutet ist, 
und sich in der Höhe der 3. und 4. linken Rippe dem linken Stemalrande 
bis auf eine Entfernung von nur 1 — IV2 Cenlim. nähert Die beiden Vor- 
hofe begegnen sich im Septum atriorum, und zwar ist es die innere, nach 
links und hinten gekehrte Seite des rechten Vorhofs, welche mit ihrem 
hinteren grösseren Theile mit dem linken Vorhof zur Bildung der Schei- 
dewand zusammenstösst; letztere ist von rechts nach links gestellt und 
verlauR entsprechend einer das Stemalende des 2. rechten Intercostalraums 
mit der Stemalinsertion der 3. linken Rippe verbindenden Linie. 

§. 6. Um die Lage der Ostien und Klappen zu bestimmen, wurde 
bereits von J. Hope und Gen drin die Methode geübt, durch lange, an 
bestimmten Stellen der Herzgegend eingestochene Nadeln das Verhältniss 
jener zur vorderen Brustwand zu ermitteln. In neuerer Zeit wurden diese 
Versuche auch von J. Meyer wiederholt, dessen Angaben wir hier gröss- 
tentheüs folgen, a) Das Ostium venosum sinistrum und die Val- 
vula mitralis. Das linke venöse Ostium liegt etwas mehr nach links 
und hinten, als das Ostium arteriosum sinistrum, und befindet sich in den 
meisten Fallen zum grössten Theile hart über dem oberen Rande des 3. 
iini(en Rippenknorpels, also entsprechend dem 2. linken Intercostalraume 
neben dem Brustbeinrande, und zum kleineren Theile noch hinter dem 
Stemalende des 3. linken Rippenknorpels. Ganz ebenso wie dieses Ostium 
>nuss naturlich auch der festgewachsene Rand der Mitralklappe liegen, 
während der freie Rand derselben, je nach der Länge der Klappe, mehr 
oder weniger tief in den 3. linken Intercostalraum herabreicht. Wenn 
man eine Nadel in der Mitte des senkrechten Durchmessers des 2. 
linken Intercostalraums, ^2" ^^^ linken Stemalrande entfernt, einsticht, 
^ trifft man in den meisten Fällen den hinter dem Anfang der Art. 
PQlmon. gelegenen festen Rand der Mitralklappe. Eine Nadel im 3. 
linken Intercostalraume, IVa" vom Stemalrande entfernt, eingestochen, 
trifft bald oberhalb des freien Randes dieser Klappe, bald ziemlich 
^enau In denselben, b) Das Ostium venosum dextrum und 
^^ie Valvula tricuspidalis. Wenn man im 3. linken Intercostalraume 
^ichi am Rande des Brustbeines und an der Stemalarticulation .des 5 
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rechten Rippenknorpels eine Nadel einsticht, so liegt zwischen diesen bei- 
den Punkten die dreizipfeiige Klappe. Das rechte venöse Ostiiim rIU 
liegt ziemlich ganz in der rechten Thoraxhaifte und eieht m schitt^- 
Richtung von rechts und unten nach links und oben, c) Das Ostiun 
arteriosum dextrum und die Semilunarklappen der Piilni«. 
nalärterie. In den meisten Fällen liegen die Klappen der PnlmonnlMi- 
terie gegenüber dem Stemalende des 2. linken Intercostalraumes , so (ln>^ 
eine Nadel, etwa V4 — V2 Zoll vom linken Rande des Stemunis millcn ii 
den senkrechten Durchmesser des 2. Intercostalraumes eiiigestbchen. i^e- 
wöhnlich den festen Rand der vorderen Semilunarklappe der Pulnion)!- 
arterie, also das obere Ende des Conus arteriosus, trifit Häufig Ik-^:^ 
die Klappen auch etwas tiefer, entsprechend der Stemalinsertion du 
3. linken Rippe, was von Einigen, z. B. von Walshe*) geradezu i\'> 
Regel angegeben wird. d)DasOstium arteriosum sinistrum und cIk 
Semilunarklappen der Aorta. DasOstium befindet sich nach rech^ 
und vorne von der linken venösen Oeifnung und Hegt in den meisten F.i!- 
len mit seinen Semilunarklappen hinler der Stemalinsertion der 3. linkt! 
Rippe und einem Theile des an diese stossenden Brustbeinstuckes. Stich 
man etwas nach links von der Mitte des Sternums, gegenüber der Sier- 
nalarticulation der 3. linken Rippe, eine Nadel senkrecht ein, so haü^i: 
man oft ziemlich genau das Lumen der Aorta da, wo der keke Rand dt: 
Semilunarklappen sich befindet. 

§. 7. Die Aorta und die Puimonalarterie liegen im Beginne ihio' 
Verlaufes hintereinander, und zwar verhält sich die Lage des Anfang v 
theiles der Puimonalarterie so zu jenem der Aorta, dass sich beide iio- 
lliseabschnitte und nahezu auch ihre Ostien decken. Nur ist, wie nu^ 
Obigem hervorgeht, die Oeifnung der Aorta etwas mehr nach rechts ge- 
lagert, als jene der Art. pulmonalis. Sobald aber beide Gelässstämme du 
Höhe des freien Randes ihrer Klappen erreicht haben, divergiren sie be- 
reits so, dass sie neben einander liegen. Von da an verläuft die Aora 
nach rechts, der Stamm der Puimonalarterie nach iii^s, oben und hinten. 
Denkt man sich eine Linie vom Sternalende der 3. linken Rippe tre^ei 
das Sternalende des 2. rechten Intercostalraumes gesogen, so bezeicimo 
dieselbe die Richtung der Aorta ascendens, und wenn man somit ein« 
Nadel im 2. rechten Intercostalraum gleich am Rande des Sternum ein- 
sticht, so trifft man ganz oder fast genau den rechten Rand der aulsiei- 
genden Aorta. Dieselbe Nadel trilTt auch ziemlich genau die Einmündung^- 
stelle der Cava superior. 

§.8. Relative Lage des Herzens zur Lunge. In seinem hii- 
teren Umfange ist das Herz von den Lungen nur insoweit unbedeckt, nN 
die im hinteren Mediastinairaume gelegenen Theile dasselbe berühren, ^v 
wird das Herz im oberen Theile des hinteren Mediastinums von derAoria. 
der Speiseröhre und den Bronchialdnisän, im imteren Theile nur von dor 
Speiseröhre, den Vagis und von lockerem, fetthaltigem Bindegewebe be- 
gränzL An den übrigen Theilen des hinteren, sowie an dem ganzen 
seitlichen Umfange beiderseits wird das Herz von den Innenfiächen der 
Lungen bedeckt. Ebenso bedecken die Lungen einen Theil der vordenn 
Herzfläche, wobei die vorderen scharfen Lungenränder in ihrem Verlanip 
durch die, allerdings mancherlei Verschiedenheiten unterliegende Richiuif: 



*) A pract. treat on the diseases of the long« and heart 2. Edit Louil*!^ 
1854. pag. 177. 
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ikr Mediartinalblätter derPieara besiwnit werdkn. DieM ietiteiBn stellen 
im Attgetneteii von vonie nach hinten durch die Brusthöhle verlaufende 
SAtwfci wiwie vor, wekhe den vordersten, das Stemum enreichenden 
TheO der Costatploura mit dem hintersten, an der Wirbelsäule •c;elegeiien 
in VefMndung seleen, und welche die Gränzen der Ausbreitung: der vor- 
deren lisngenidiiöer bezeiobnan. Entsprechend sontt dem Verlaufe der 
Hediastinalbfttter der Pleura eonvergwen an ihrem obersten, hinter den 
Mansfarium eteml befindlichen Abschnitte die von den Lungenspitsen aus- 
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laufenden vorderen Lungenränder so, dass sie steh beim Erwachsenen 
erst in der Mitte einer, die inneren Enden des 2. Rippenpaares verbm- 
dendea linie fast unsEiittelbar berühren, woraus sich ergibt, dass hinter 
dem Manubrium sterni sich nur theilweise Lunge befindet, und in dem 
mit der Spitze nach abwärts gerichteten triangulären Räume die von 
grossen <}ef&ssstämmen bedeckte Lullröhre gelegen ist Was nun von 
jener Stelle sai den weiteren Verlauf der vorderen Mediastinalblätter und 
mit ihnen der vorderen Lungenränder betrifil, so ist nach Luschka es 
als &a^ au beteachten, dass der rechte vordere Lungenrand bis zum 
Storaatonde des 4. rechten Rippenknorpels herab hinter den rechten zwei 
Dntllheflen der Breite des BrustbeMiörpers verHhifU Nicht selten verfolgt 
weiter oaach abwärts bis zur Basis des Schwertfbrtsatzes der Lungenrand 
dieselbe Richtung; fCwöhnUch aber weicht derselbe von der Hohe der 
4. EUppe an, jedoch immer noch hinter dem Stemum bleibend, etwas 
nach rechts zurück, um tatsprechaMl 4er inseiliansaMie das 6. rechten 
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Rippenknorpels in den unteren Lungenrand überzugehen*). Der vordere 
Rand der linken Lunge erreicht meist nicht die Millellinie des Sternun«;. 
sondern liegt von der 2. — 4. Rippe hinter dem linken Breitendritliheil«- 
des Sternums und stösst in dieser Ausdehnung meist mit dem vorderen 
Rande der rechten Lunge zusammen, oder es lagert sich selbst dcrselne 
sogar etwas über den vorderen rechten Lungenrand hinweg. Allerdii;.:- 
aber kömmt es auch nicht seilen vor, dass die vorderen Mittelfelle sich 
an keiner Stelle berühren, sondern in wechselndem Grade von einandei 
entfernt bleiben, so dass der Herzbeutel in seiner ganzen vorderen Höhe 
durch ein fellhältiges Zellgewebe an die hintere Sternalfläche angeheilt' 
ist. Von der Höhe des oberen Randes der 4. Rippe an beginnt aber in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der Rand der linken Lunge in 
einer stark divergirenden Richtung nach unten und aussen zu ziehen, ^ ■ 
zwar, dass derselbe von jenem Punkte aus sich schief hinter die innere 
Hälfte des 5. linken Rippenknorpels begibt, dann einen schwachen Boueit 
mit der Convexilät nach abwärts beschreibend, sich im 5. Intercos(;»l- 
raume noch weiter vom linken Sternalrande entfernt und hinter das äus- 
sere Drittel des Knorpels der 6. linken Rippe herabzieht. An letzkMtj 
Stelle bildet der vordere Lungenrand, bevor er in den unleren übersieh: 
einen 1 — 2" langen zungenlörmigen Fortsatz nach Innen (languetle d'j 
coeur), welcher, wie es Luschka als Regel für massig gefüllte Herzen 
und bei normalem Zustande aller Brustorgane betrachtet, die Spilze des 
Herzens überlagert Durch die beschriebenen Verhältnisse der vordereri 
Lungenränder bleibt ein bald mehr dreieckiger, mit der Spitze nach oben. 
der Basis nach unten gekehrter, bald ein mehr unregelmässig viereckisei 
Raum der vorderen Herzflächc von der Lunge unbedeckt, welcher ziem- 
lich ausschliesslich dem rechten Ventrikel angehört**). 

§. 9. Vergleicht man nun mit der hier geschilderten Lage der vor- 
deren Lungentheile zum Herzen die in §. 6 angegebenen Stellen der Thr- 
raxwand, welche den Oslien und Klappen des Herzens entsprechen, so 
sieht man, dass die letzteren in den meisten Fällen sämmtlich von einer 
mehr oder minder dicken Schichte von Lungensubstanz überlagert sind. 
ein Verhältniss, welches (ür die Erklärung gewisser auscultatorisclirr 
Phänomene von besonderer Bedeutung ist (§. 59). So sind der recliu 
und linke Vorhof, der Anfang der Aorta und Pulmonalarterie nebst deni. 
Semilunarklappen von den oberhalb des 4. Rippenpaares aneinanders(<>b- 
senden vorderen Theilen der oberen Lungenlappen bedeckt; von hier ar. 
überlagert der nach Aussen divergirende Rand des linken oberen Lunstn- 
lappens nicht nur den ganzen von vorne her sichtbaren Abschnitt des 
linken Ventrikels nebst der Mitralklappe, sondern auch einen Theil der 
vorderen Seite des rechten Ventrikels. Der von der Höhe des 4. Hippen- 



♦) Nur in seltenen Fällen erreicht die rechte Costalpleura, und mit ilir «ir 
vordere Lungenrand gar nicht den rechten Brustbeinrand, sondern geht n- 
einiger, mitunter selbst eine Querfingerbreite betragenden Entfernung Ter. 
ihm :n das Mittelfell über (Luschka). 
**) Allerdingfs zeigt der linke divergirende Theil des linken Lungenrandes ir 
geringem Grade häufige Abweichungen von der beschriebenen Richtin J 
ja es kömmt selbst nicht ganz selten zur Beobachtung, dass der vonloi' 
linke Lungenrand in der ganzen Höhe des Brustbeinkörpers hinter dit.?eiJ' 
herabzieht und erst hinter dessen unterem Ende so unbedeutend diverz''*^ 
dass nur eine kleine Stelle des Herzbeutels frei von Pleura ist, wenn iii<l' 
der rechte vordere Lungenrand, wie es mitunter geschieht, dann um 
mehr nach seiner Seite hin ausweicht (Lusobka). 
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paares hinter dem Sternum nach aussen und abwärts ziehende Rand der 
rechten Lunge bedeckt gleichfalls einen Abschnitt des rechten Ventrikels 
sowie das rechte venöse Ostium mit seinen Klappen *), 

2. Grösse und Gewicht des Herzens. Weite sei ner Ostien. 
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*) Vor Kurzem hat Hamernjk (das Herz imd seine Bewegung, Prag 1858) 
neue, von den bisherigen Anschauungen verschiedene Ansichten über die 
Lageverhältnisse des Herzens zu begründen und dieselben auch für die Er- 
klärung des Herzstosses zu verwerthen gesucht. Derselbe ist der Meinung, 
dass es während des Lebens auch unter physiologischen Verhältnissen 2 Herz- 
lagen gebe, eine oberflächliche und eine tiefe. Bei der oberflächlichen 
Herzlage, welche für jugendliche Individuen die normale sei, laufe der linke 
vordere Lungenrand von der 4. Rippe an, bis zu welcher Stelle er entspre- 
chend dem Imken Stemalrande herabzog, schief nach links und unten, so 
dass er sich vom 4. — 6. Rippenknorpel immer mehr vom linken Stemalrande 
entferne. In dem zwischen den diver garenden Lungenrändem frei bleiben- 
den Räume sei die vordere Herzfläche fest an die vordere Brustwand ange- 
lehnt, und das Herz sei mit seinem unteren Rande fest und unverrückbar in 
dem Winkel zwischen vorderer Brustwand und Diaphragma eingefalzt, so 
dass dasselbe in keiner Weise eine Ortsveränderung erleiden könne. Die 
tiefe Herzlage, welche für das vorgerückte Alter die normale sei, beruhe 
in einer tie^ren Stellung des Diaphragma, und in einer dadurch bedingten 
Vergrössemng des Winkels zwischen letzterem und vorderer Brustwand. 
Dadurch entferne sich das Herz von der vorderen Brustwand, werde aus 
seinem Befestigungspunkte in dem genannten Winkel horauBgchoben , nach 
allen Richtungen beweglich, und es dehne sich jetzt der vordere Rand der 
linken Lunge bis an die ganze Länge des Unken Stemalrandes aus, so dass 
die ganze vordere Herzfläche von Lunge überlagert werde. Wir können 
uns dieser Ansicht, welche auch bereits ihre Gegner gefunden hat, in keiner 
Weise anschliessen , indem uns der Hauptpfeiler derselben, nämlich die un- 
verrückbare Einfalzung des Herzens in dem Winkel zwischen Diaphragma 
und vorderer Brustwand bei der oberflächlichen Herzlag^e schon dadurch 
widerlegt ist, dass während des Lebens das Herz, mit eigener Bewegung 
versehen, in jedem Moment seiner Action in Etwas deine Lage ändert; dass 
ebenso das Herz bei jeder und namentlich tiefer Inspiration, wobei dieser 
Winkel seine Grösse ändern musn , bestimmte Ortsbewegungen erleidet ; end- 
lich haben Lotzbeck und Gerhardt die bereits bekannte Thatsache oh- 
jectiv nachweisbarer Veränderungen der Herzlage bei Aenderungon der 
Körperstellung durch neue Beobachtungen an jugendlichen Individuen wie- 
derum constatirt, was sich mit der Annahme einer „unverrückbaren Kinfal- 
lung*^ und Fizirung des Herzens nicht vereinbaren lässt. 
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redita und der unken Ejunmer d« QeffscoBB. Zaltdir. t n^ MedL L JBd 
1844. & 317. ^ Derselbe, Lehrbuch der PhTsiologie dM MwunVn. 
I. Bd. Brannsohweig 2. Aufl. 1847. S. 443. — Beaa, recherchei aaatom. 
sor la capacitS normale et anormale des cavites du coeur. Arch. gener. de 
Med. Tom. XIY. 1847. pag. 188. — Ludwig, einige Bemerkmigen zu 
Yalesitin's Lehren yom Athmen «nd vom Blntkreialacal Zeksohr. C rat. 
Med. in. 1845. S. 154. lY. 1846. S. 183. — Forget, GmndriBS der 
Krankheiten des Herzens. Giessen 1652. S. 14. — F. J. Schmidt, Vera- 
lag omtrent de Eiekten van het hart en de groote Taten. Rotterdam 1853. — 
Peacook, on the weights and dimensions of fhe heart in health aad di- 
sease. Monthjy Joom. of med. Sc. Sept, Od^, Nov. 1854. — Luichka, 
die Brostorgsae des Mensehen. Tübingen 1^7. S. 9. 

§. 10. Es isl begreiflich, dass die Bestimmung des absoluten Ge- 
wichtes des Hfirzenfi für praktische Zwecke nur gerixii^eii Nutzen 
bringen kann, iiMlem dasselbe schon im normalen Zustande je nach t^sse, 
Aller und EmälvrungsverhäiUiissen des Individuums bedeutenden Verschie- 
denheiten unterliegt, genaue, auf eine hinreichend grosse Zahl von Fallen 
gegröndete Tabellen aber ^ber die telatrren Gewichtsverh&ltnisse des 
Herzens je nach Aller, Korpergrösse u. s. w., wie sie dem praktischen 
Bedürfnisse genügen könnten, vorläufig noch lehlen. Im Allgemeinen kann 
«an «nnetaHiea, dass das Gewicht des Herzens mit ^zunehmenden Alter 
wächst; doch ist es noch unbestimmt, bis zu welcher Lebensperiode sich 
diese Gewichtszunahme erstreckt, und ob nicht im höheren After, ähnlich 
wie beim Gehirn, wieder eine Gewichtsabnahme ekitriti, was weaigsiens 
P«acock iiach einigen Beobachtuagen för wahrscheinlich häk. Nach 
den Wägufligea von Clendinning dagegen, die an fast 400 Individuen 
beMerlei Geschlechts angesteM wurden, nimmt das absolute Oewieht des 
Herzens nicht nur über die Zeil der vollständigen Entwrdcehing des Kör- 
pers hinaus 2U, sondern selbst noch über das 60. Jahr hinaus, zu wel- 
cher Zeit aUe übrigen Organe an Gewicht wieder abzunehmen pflegen, 
womit auch Bieofs Re^ukate übereinstimmen, fm A^emeinea ist das 
H/tn bei Weibern etwas leichter, als bei lünnera. Nach Clendinning 
wfegt dasselbe innerhalb des 20. — 60. Leben^hres bei gesunden Männern 
im Mittel 9, bei "Werbern 8V2 5*> Lobst ein sdiätzt das Gewicht dessel- 
ben auf 9—105. Cruveilhier auf durchschnittlich 7—8 5, Bouil- 
laud auf 8 5 3 5» Seaac auf 8 — 10 5» Meckel und Krause auf 
durcfaschnitliich 10 5; •John Heid dagegen findet bei Männern im Alter 
ven 25 — »öö Jahren im Mittel 11 5 1 5, bei Weibem etwas vkfor 9 5- — 
Nvdhü minder «Is die Kahlen für das absolute Herzgewieht, difiennren die 
Angaben der Autoren bezüglich des relativen Gewichtes des normalen 
Herzens zum Körpergewicht; so findet Clendinning das Verhältniss 
wie 1:158 bei Männern, und wie 1:149 bei Weibern, John Reid bei 
Männern nm Aker vmi 25 — 55 Jahren wie l:169Vf luid bei Weibem Jn 
der gleichen ^Altec»f>eri€>de wie 1 : 176; Meckel und Luschka gebendes 
an wie 1:200, Tiedemann wie 1:160. 

§.11. Um einen Anhaltspunkt zur Bevrtheilung der luurroalen 
GT6ssenverhältnisse des Herzens zu besitzen, wurde seit Laennec 
die Faust des Leichnams als beiläufiger Maassstab au%esteTlt; Andere 
bedienten sich der Grösse des Deltamuskels als eines ebenso ungefähren 
Vergleichui^sobjecles. So wenig solche Angaben einer exaoten Anforde- 
rung entsprechen mögen, so kann man doch imnierhin behn Man^d eines 
passenderen Vergleichungsobjectes eine deraitige Schätzung inaeäalb ge- 
wisser Gränzeh zulassen. Allerdings unterliegt die •Gröswe des Herzens 
und die Dicke seiner Wandungen schon unter normalen Vettiältniflgen am 



nicht utieriiebtichen Differenzen, und es hfingen diese Ver- 
sohieilenheken ab von dem jeweiligen FüHting:9grftde des HerEens, sodann 
von iler MöglidikeH, dass das Herz im Momente des Tödee sich noch 
mehr oder minder vollständig entleere, endlich von dem Grade der Todten- 
storre des Herzmuskels, so dass eine genaue Schätzung dadurch wesent- 
lich ersefafweit wird. Audi die wegen ^r Fleischbalken an verschie- 
denen Sielen wechselnde Dicke des Herzmuskels niuss eine exacte Be- 
stinMDUBg der Dicke der Hei^wandungen in hohem Grade beeinträchtigen. 
Au6 den angeführten Gründen, «owie nms dem Umstände, dass die Grösse 
des Herzens sehr variabel ist )e nach Alter, Körpergrösse und den allge- 
meinen Ernährungszuständen des Individuums, ist es auch wohl erklär- 
lich , warum die Bestrebungen verschiedener Autoren, ccnstanle Maasse 
für die Grösse des Herzens und die Dicke seiner einzelnen Theile durch 
Messungen zu gewinnen, keine brauchbaren Resultate erzielten, und meist 
ist erst eine genaue Kritik des einzelnen Falles, sowie eine durch häufige 
Beobachtungen gewonnene Erüahning und ein geübter Blick im Stande, 
den Mangel exacter objectiver Kriterien zu ersetzen. So gibt BoBillaud 
die miulere Dicke der Wand des linken Ventrikels auf 7, des rechten 
Ventrikels auf 2^3 par. Lan; Gendrin fand ersteren in durchschnitt- 
licher Dicke von AVa-'öVai letzleren von 2 Vi — 3V2 P^r- ^ ^^ ^ß" 
nauesten sind die Messungen vtm Pea'cock und Bizot. Ersterer gibt 
folgende ResuMate: Die Wand des Uotoen Ventrikels beträgt bei Männern 
durchsd»#ttlich «n Dicke in der Mitte 5>96> an der Basis 6,1 und an der 
Spitze 2j5 par. L Die Dicke des rechten Ventrikels beträgt etwa an der 
Mitte der vorderen Wand im Mittel 1,93 L, nimmt gegen das Pulmonal- 
ostium etwas ab, und ebenso am etwa V2 L. gegen die Herzspitze zu. 
Das Septum der Ventrikel mass in der Mitte durchschnittlich 5,7 L. und 
variirte in den Einzelfällen von 3,75 — 7 L, entsprechend im Allgemeinen 
den Dickev^ihfillnissen des linken Ventrikels. Für Weiber fand Peacock 
im Allgemeinen etwas niedrigere Zahlen; so mass bei diesen die Wand- 
dicke des linken Ventrikels in der Mitle durchschnittlich 53» in der Nähe 
der Basis 4,9 und an der Spitze 2,7 L ; die des rechten VentrSiels in der 
Mitte 1,87, in der Nähe der Basis 1,81 und an der Spitze 1,18 L Das 
Septum betrug im llittel 4,7 L. und variirte in den Einzelfällen von 4-^6 L — 
Bizot, der unter Louis' Leitung Messungen an 157 gesunden Herzen 
veranstaltete, fand, dass das Herz in allen seinen Dimensionen bis ins 
höchste Lebensalter, wo alle anderen Organe und Muskeln wieder abneh- 
men, noch immer zunehme. Es beträgt nach ihm die Dicke der Wan- 
dungen im Mittel bei Erwachsenen von 30 — 49 Jahren: 

Linker Ventrikel, 

bei Männern. bei Weibern, 

an der Basis: 4,4 par. L. 4,1 par. L. 

in der Mitte: . 5,1 „ „ 4,5 „ „ 

nächst der Spitze: 3,5 „ „ ' 3,2 „ „ 

Rechter Ventrikel. 

bei Männern. bei Weibern. 

1,7 par. L. 



1.2 „ 
1,0 ,. „ 



an der Basis: 1,8 par. L. 

in der Mitte: 1,3 „ „ 

nächst der Spitze: 1,0 „ „ 

IM diesen Zahlen stimmen auch die Messungen von Ranking ziem- 
lich vberein. Die Dicke der Kammerscheidewand beträgt nach Bizot 
beim Erwachsenen in der Mitte nahezu 5L.; Bouillaud dagegen gibt 
die Didie 4ks Septome an der Basis nuf 11 L an. — Das Verbällniss 
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der D^cke des linken Ventrikels zu jener des rechten wird von Bouil- 
laud wie 5:2 oder selbst wie 3:1 veranschlagt, von Sömmering, 
J. Reid und Peacock wie 3:1, von Laennec, Valentin und An- 
dral wie 2:1, von Cruveilhier selbst wie 4 oder 5:1. — Die mittlere 
Dicke des linken Vorhofs bestimmt Lobstein am gesunden Herzen 
zu IV21 <5i6 des rechten Vorhofs zu 1 L., Angaben, welche bei der so 
variablen Dicke der Vorhöfe an den verschiedenen Stellen offenbar will- 
kürlich sind. Bouillaud hält die Wandung des linken Vorhofs um ein 
Dritttheil dicker, als die des rechten; nach Valentin ist die linke Vor- 
hofswand IVs mal so s(ark, als die rechte. 

§. 12. Dieselben Momente, welche, wie oben angegeben, die wech- 
selnde Dicke der Herzmuskulatur unler normalen Verhältnissen an der 
Leiche bestimmen, machen begreiflicher Weise auch die Zahlen für das 
Lumen der einzelnen Herzhöhlen zu sehr wechselnden, so dass 
sich die bezuglichen Angaben der Autoren auch hier nur mit grossler 
Vorsicht verwerthen lassen. Wir stellen einige in der Literatur vorhan- 
dene Angaben hier neben einander. So sind nach Bizot die mittleren 
Maasse für die aufgeschnittenen Ventrikel (in par. Linien) folgende: 

Linker Ventrikel. 

Mann. Weib. 

Alter. Länge. Breite. Lange. Breite. 

Vom t. — 4. Jahr: 20 31 - 18,5 29,6 

Vom 50.— 79. Jahr: 86 56,7 31 49,5 

Vom 15.-79. Jahr: 34,4 54.15 31,03 48,8 

Rechter Ventrikel. 

Mann. Weib. 

Alter. Länge. Breite. Länge. Breite. 

Vom 1. — 4. Jahr: 20,2 47,8 18,9 44.12 

Vom 50.— 79. Jahr: 37,3 87 35,6 76 

Vom 15.— 79. Jahr: 37,23 82,18 34 76.37 

Nach Peacock variirt die Länge der Höhle des linken Ventrikels von 
32 — 44, des rechten von 34—51 L.; als Mittel für jeneu ergaben sich 37, 
für diesen 42,5 L 

§. 13. Was die Weile und den Umfang der einzelnen Herz- 
ost ien anlangt, so wurden dafür von einigen Autoren Messungen ange- 
stellt, die sich aber auch für praktische Zwecke nur wenig verwerthen 
lassen. Fast alle Angaben stimmen übrigens darin überein, dass das 
rechte venöse Ostium etwas weiter ist, als das linke. So betragt nach 
Cruveilhier der grösste Durchmesser des rechten venösen Ostiums 
16—18, der kleinste 12 par. L, der giosste Durchmesser des linken venösen 
Ostiums 13—14, der kleinste 9—10 L. Nach Bouillaud ist die mittlere 
Circumferenz des rechten venösen Ostiums 3" 10"', die des linken 3" 6'". 
Bizot gibt folgende Zahlen an: Umfang des Tricuspidalostiums bei 
Männern 54'", des Mitralostiums 48'"; Umfang des ersteren bei Wei- 
bern 47, des letzleren 40"'. Peacock, welcher die Weite der Ostien 
dadurch zu finden sucht, dass er verschieden grosse Kugeln von bekann- 
ten Durchmessern durch die Ostien hindurchtrieb, bestimmte bei Männern 
die mittlere Circumferenz des linken venösen Ostiums zu 443» des rechten 
lu 54«4 L.; in den Einzelfallen jedoch variirleo die Zahlen beträchtlich, 
so bei ersterem von 38—51, hei letzterem von 45—60 L. Bei Weibern 
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zeigte das Unke venöse Ostium eine mittlere Circumferenz von 4ö,ö, das 
rechte von 52,1 L. ; in den Einzelfällen schwankten die Zahlen für ersteres 
von 37 — 54, für letzteres von 42 — 57 L. — Auch für die arteriellen 
Ostien ergibt sich bezüglich der Weite ein Ueberwiegen der rechten OefT- 
nuDg. So gibt Bouillaud als mittlere Circumferenz des Aortaostiums 
2" öVa'", des Pulmonalostiums 2" 73/4'" an. ßizol findet bei Männern 
für das Aortaostium 30, für das Pulmonalostium 31'''; bei Weibern für 
ersteres 28, für letzteres 29'". Peacock bestimmte die Circumferenz des 
Aortaostiums bei Männern im Mittel zu 35,5, des Pulmonalostiums zu 40"'; 
in den Einzelfällen schwankten die Maasse für jenes von 28— t48, iür letz- 
leres von 34 — 45'". Bei Weibern fand derselbe für das Aortaostium im 
Mittel 34, für das Pulmonalostium 39'"; in den Einzelfällen schwankten 
die Maasse für jenes von 29— 36, für letzteres von 33—42"'. Es geht 
aus diesen Angaben hervor, dass die Ostien bei Weibern durchschnittlich 
etwas enger sind, als bei Männern, was wohl mit der geringeren Grösse 
des weiblichen Herzens im Allgemeinen in Verbindung steht; ferner, dass 
bei den verschiedenen Individuen schon unter physiologischen Verhält- 
nissen bedeutende Schwankungen hinsichtlich der Ostienweile bestehen, 
wie dies namentlich aus den genauen Messungen Peacock* s hervorgehL 
Das Vorhandensein einer Erweiterung oder Verengerung eines oder des 
anderen Osliums muss demnach für jeden einzelnen Fall durch die genaue 
Kritik aller dabei vorhandenen anatomischen Veränderungen, durch die 
Vergleichung der Ostienweite mit der Grösse des Herzens und der Aus- 
dehnung seiner Höhlen u. s. w. zu bestinmien gesucht werden, und ein 
geübter und sorgfaltiger Untersucher wird wohl eher durch die individua- 
lisirende Methode das Richtige zu treffen wissen, als durch die Anwen- 
dung so sehr variabler Maasse. Als praktische Regel kann übrigens am 
Leichentische festgehalten werden, dass, wenn beim Herzen eines Erwach- 
senen die venösen Ostien bequem das Durchführen zweier Finger gestat- 
ten, alsdann die Annahme einer irgendwie erheblichen Stenose ausge- 
schlossen werden kann. 

« 

§. 14. Endlich schien es für die Beurlheilung der normalen Weite 
der Herzhöhlen von Wichtigkeit, die Capacität derselben, namentlich 
der Venirikelhöhlen, bestimmen zu können. Doch lässt sich dieselbe auch 
nicht einmal annähernd genau eruiren. Dass Messungsmelhoden am 
todten Herzen hiefür unbrauchbar sind, ist begreiflich, wenn man bedenkt, 
dass man weder den Druck genau kennt, unter welchem im lebenden 
Herzen die Füllung der Kammer geschieht, noch den Elasticitälsgrad der 
Wandungen und den Widerstand der Umgebung, die mit dem Tode we- 
sentlich geändert werden. Sollten demnach Ausmessungen des Kubikin- 
haltes der Herzhöhlen brauchbare Resultate liefern, so müssten sie am 
todten Herzen mit Berücksichtigung obiger Faktoren vorgenommen werden, 
was aber nicht wohl ausführbar erscheint*). Bezüglich des Verhältnisses 



^) Krause schätzt allerdings das Blut, welches die beiden Herzkammern eines 
Erwachsenen im erschlafnen Zustande fassen können, auf 150 CG, Valentin 
im Mittel auf 109 GG. Volkmann bestimmt die Blutmenge, welche durch 
eine Zusammenziehung Ton mittlerem Umfang aus einem Y entrikol in die 
Gefasse entleert wird, zu 176 GG. Neuerlichst hat Da Gosta Alvarenga 
(Gonsid^rations gdn^rales sur les maladies du coeur. Paris 1856. pag. 11) 
cor Berechnung der Ventrikelcapazit&t eine Formel aufgestellt, nach welcher 

7 C 2 H 

dies ziemlich genau soll geschehen können, nämlich: — ^^ , wobei G die 
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im Rauminhaile der beiden Kammern einea und desselbea. Heracns aber 
kann ibam mit ziemlicher Sicherheit sagen, daas die fechte Kammer etwas 
mebr Blut fassen kann» als die linke; wenigstens sprechen dafür dia oben 
angeführten Maassev sowie der Umstand, dass, wenn man beide HeFzlu^fteo 
unler Wasser, also mit VernoueiduDg jeglicken ßkrvckes fSlIt, sich constant 
ein Ueberwiegen des rechten Inhalts über den linken ergibt Dagegen 
ist vohl klar, dass der Theil des Inhaltes, der bei normalem Herzen 
während des Lebens in das Geiässsystem ausströmt, für beide. VeRlrikel 
derselbe sein muss, indem sonst eine Ankäufung dea Blutes im rechten 
oder linken Herzen geschehen musste. 

3. Bewegungen des Herzens. 
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drcumferens deeYentrikels an seiner Basi», H die Höhe dfesselben bedeutet 
Derselbe hat diese Foi^el bereits iu einw Reihe tqu Fällen von ApvtaJdap* 
peninsufEioieu in Anwendung gezogen. 
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§. 15. Das Hera isl als ein in steter Thätigkeit beflndliebes Organ 
foliwiltfenicD fiewegnngen uDlerwoifen, und zwar lassen sich dieselben 
zom Tbeil iusserlich am Herzen beobachten und betreffen das ga»ze 
Organ als solches, zum Theil gehen dieselben an inneren Gebilden des 
Heracns, aa den Klappen und ihren zugeb^igen Theilen vor sieh, und 
setzen als solehe begreiflicher Weise der Erforsehong viel grössere 
Schwierigkeiten entgegen. Man kann demnach behufe einer übersieht- 
liehen Daistellung die Bewegungserscheinungen des Herzens in äussere 
und inneva untersobeiden. 

§i. 16. A. Aeussere Bewegungen. Dieselben sind zum Theil 
abhängig von den Atbembewegungen, zum Theil von den rhythmischen Bewe- 
gangea deaHerzens selbst Die ersteren sind für uns hier von geringerer 
Wichtigkeit, und es genüge zu erwähnen, dass bei einer möglichst tiefen 
Inspiralion dasikrz umV2 — IZoll nach abwärts, dagegen bei einer mög- 
iiehsi eompleten Exspiration um etwa eben so viel nach aufwärts dislociK 
werden kann, in welch letzterem Falle sich dasselbe gleichzeitig etwas 
BAchr in die Quere lagert. Bei ruhiger Respiration aber ist die Lagever» 
ändenisg des Herzens gewiss so unbedeutend, dass sie äusserlich am 
Thorax nicht nachzuweisen ist und füglich unberücksichtigt bleiben kann. 
Ungleich wichtiger sind jene Bewegungen, welche das Herz durch seine 
eigene Tbätigkeit erleidet. Betrachtet man ein noch pulsirendcs, blosge- 
legtea Herz, so beobachtet man an dessen einzelnen Theilen eine wech- 
selnde Zusammenziehung (Systole) und Erschlaffung (Diastole); jene gibt 
sich kund durch die eintretende Raumverkleinerung und Entleerung von 
Blut, diese durch neue Anfüllung und Voiumszunahme. Man bemerkt 
dabei, dass sich die gleiche Reihe der Bewegungen an den einzelnen 
Berzabschniiten in bestimmten Zeiträumen regelmässig und rhythmisch 
wiederholt , und man bezeichnet den einmaligen Ablauf dieser Reihe als 
einen Herzschlag. Die Dauer eines solchen ist genau gleich dem 
Zeitraun^e zwischen zwei an einer Arterie fühlbaren Pulsschlägen. Man 
kann sieh femer leicht überzeugen, dass diese Bewegungserscheinungen 
an der rechten und linken Herzhälfte vollständig synchron und gleich- 
massig vor sich gehen, so dass beide Vorhöfe, wie beide Kammern sich 
stets in gleichen Zuständen der Systole und Diastole befinden. Die Ord* 
Buag, in welcher die Bewegungen an den verschiedenen Herzhöhlen auf- 
einander folgen, hat man den Herzrhythmus genannt 

§. 17. Was das zeitliche Verhältniss in der Aufeinanderfolge der 
Systole und Diastole der Vorhöfe und der Ventrikel anbelangt, so hatten 
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schon ältere Aerzte, wie Harvey und Lancisi, das Richtige erkannt 
und der Hauptsache nach ziemlich in derselben Weise beschrieben, wie 
es heut zu Tage übereinstimmend von den Physiologen angegeben wird. 
Denkt man sich die Conti action der Ventrikel, mit welcher die dem Her- 
zen zunächst gelegenen Arterienstämme, z.B. die Carotis, gleichzeitig pul- 
sirten, eben beendet, so sieht man gleich nach dem Pulse der letzteren 
am Herzen nicht die geringsten Contractionsphänomene mehr. Dagegen 
sieht man jetzt das Herz sich erweitern, umfänglicher werden und nament- 
lich die Herzohren bedeutend anschwellen, und sind in diesem Augenblicke 
ein kurzes Zeitmoment hindurch beide Herztheiie, sowohl Vorhöfe wie 
Kammern, gleichzeitig im Zustande der Diastole begriffen. Kaum aber 
ist dieser Moment eingetreten, so beginnen die Contractionserscheinungen : 
es zieht sich zuerst rasch der Vorhof zusammen, darauf folgt sehr schnell 
die Contraction des Ventrikels, so dass zwischen der Systole des ersteren 
und jener des letzteren ein nur unmessbarer Zeitmoment dazwischen liegt 
Die Systole der Vorhöfe geht jener der Ventrikel als ein kurzer Vorschlag 
vorher, es sftzt sich, wie man sich auch ausdruckte, die Contraction von 
den Vorhöfen wurmförmig auf die Ventrikel fort, so dass beide als eine 
zusammengehörige, oben beginnende und nach unten rasch auf die Kam- 
mern sich erstreckende Zusammenziehung aufgefasst werden mässen, wie 
dies in zahllosen Versuchen übereinstimmend von den besten Experimen- 
tatoren (Hope, Ch. Williams, Ludwig, Baumgarten, Nega, 
Kürschner, Wachsmuth u. A.) gesehen wurde. Sowie aber die 
Contraction sich auf die Ventrikel fortgesetzt hat, hat bereits die Diastole 
an den Vorhöfen wieder begonnen, welche letzteren sich durch das aus 
den Venen in sie einströmende Blut wieder erweitern. Die Diastole der 
Vorhöfe dauert so lange an, als die Systole der Ventrikel währt, ja es 
bleiben jene selbst im Beginne der wiederkehrenden Venlrikeldiastole noch 
ein kurzes Zeitlheilchen in Diastole, so dass ein gewisser Moment im 
Verlaufe eines Herzschlages existirt, in welchem beide Herzabscbnitte 
gleichzeitig in Erweiterung begriffen sind, und welcher als eine kurze 
Pause in der Bewegung des Herzens aufgefasst werden kann. Sofort be- 
ginnt aber wieder die rasche, in das Ende der Ventrikeldiastole fallende 
Contraction des Vorhofs, welcher unmessbar schnell die Ventrikularsystole 
folgt, und das Spiel beginnt von Neuem. Sowie aber der Ventrikel sich 
wieder zu conlrahiren beginnt, ist auch der Vorhof wieder in den Beginn 
seiner Diastole getreten, so dass also die Contraction des ersteren in den 
Anfang der Vorhoferschlaffung lallt, ohne aber ebenso lange zu dauern, 
als diese. Man kann daher 3 Momente in der Dauer eines Herzschlags 
unterscheiden: 1) der Vorhof contrahirt sich und der Ventrikel erschlafft; 
2) der Ventrikel contrahirt sich und der Vorhof erschlafft; 3) Vorhof und 
Ventrikel sind erschlafft; ersterer ist am Ende, dieser im Beginn seiner 
Diastole. — Will man die Zeitdauer eines ganzen Herzschlags in 3 gleiche 
Abschnitte theilen, so lässt sich sagen, dass die Contraction der Vorhöfe 
höchstens Y3 dieser Zeit einnimmt, während ^/a auf die Diastole kommen; 
an den Ventrikeln dagegen währen die Contraction und die Erschlaffung 
ungefähr gleiche Zeitmomente. Die Contraction der Vorhöfe beginnt con- 
stant an den Einmündungsstellen der Venen und verbreitet sich von diesen 
Punkten aus gegen die Ventrikel hin, die Contraction der Ventrikel aber 
geschieht nicht von Einem Punkte aus, sondern scheint allgemein und 
gleichzeitig am ganzen Ventrikel zu beginnen, wobei es den Anschein hat, 
als ziehe sich die Muskulatur gegen die Ostia arteriosa hin zusammen 
(Hope, Kürschner). 
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f. 18. Was die Grössenveränderungen des Herzens in den einzelnen 
Phasen seiner Bewegung anlangt, so dürfte wohl die früher ausgesprochene 
Meinung, dass dasselbe in der Systole länger, in der Diastole kürzer 
werde (Galen, Vesal, Winslow etc.), heul zu Tage keine neuen 
Vertheidiger mehr finden, und der im vorigen Jahrhundert zwischen Mont- 
pellier ond Paris mit so grosser Animosität geführte Streit , ob das Herz 
sich bei seinen Conlractionen verkürze oder verlängere, hätte durch einige 
feoaue Vivisectionen wohl rascher erledigt werden können. Man kann 
sich leicht davon überzeugen, dass das Herz sich bei der Systole verkürzt, 
indem sich seine Spitze der Basis nähert; ebenso verschmälert sich das- 
selbe im Querdurchmesser. Nur der Durchmesser von vorne nach hinten 
nimmt zu, indem sich das Herz in dieser Richtung wölbt, wie dies durch 
Ludwig's Messungen genau nachgewiesen worden ist. Allerdings aber 
nimmt im weitern Verlaufe der Systole in dem Grade, als sich das Herz 
entleert, auch dieser Durchmesser ab, so dass gegen das Ende der Sy- 
stole das Herz in allen seinen Dimensionen verkürzt erscheint. In der 
Diastole verlängert sich das Herz wieder. Wenn man aber trotzdem bei 
Kaninchen das Herz und die Herzspilze in der Systole um etwa einen 
Inlercostalraum tiefer findet, als in der Diastole, so kann dies nur durch 
eine systolische Locomotion des Herzens nach abwärts, wie wir gleich 
sehen werden, erklärt werden. 

§. 19. Ausser den beschriebenen Bewegungen unterscheidet man 
am Herzen noch einige andere Bewegungen, welche die Lage des Herzens 
in tolo betreffen. Diese sind zweierlei Art, einmal Drehungen des Organs 
um seine Längsaxe, und Bewegungen, welche ein Herabsteigen desselben 
andeuten. Die ersteren waren schon von Harvey und Haller gekannt; 
in neuerer Zeit hat sie Kürschner genauer als „Rotationsbewegungen'* 
beschrieben. Im Momente der Ventrikularsystole dreht sich nämlich das 
Herz etwas von links nach rechts um seine Längsachse, so dass ein etwas 
grösserer Theil des linken Ventrikels vorne sichtbar wird ; bei der Diastole 
dreht sich das Herz wieder zurück in seine frühere Lage. — Was die 
systolische Locomotion des Herzens nach abwärts und dabei etwas nach 
links anbetrifft, so wurde dieselbe bereits mehrfach beobachtet und be- 
schrieben. Schon Scoda beobachtete an einem neugeborenen Kinde mit 
congenitalem Defecte des Brustbeines, dass das mehr vertikal gelagerte 
iierz bei jeder Systole eine etwa 1 Zoll betragende Verschiebung nach 
abwärts erleide; ebenso kömmt Ernst nach einer Analyse der am Thorax 
des bekannten Herrn Groux beobachteten Erscheinungen zu dem gleichen 
Schlüsse. Als eine Bestätigung dieser am Menschen gewonnenen That- 
sachen können Versuche anXhieren angeführt werden; so überzeugte sich 
Donders beim Hunde auf das Bestimmteste von dem systolischen Herab- 
steigen des Herzens, Kölliker und Bamberger sahen dasselbe beim 
Kaninchen. Letzterer will weiterhin bei einem Manne, der sich durch 
emen Stich in der Herzgegend eine tiefe Wunde beigebracht hatte, mit 
dem eingeführten Zeigefinger bei jeder Systole die Herzspitze längs der 
vorderen Brustwand in der Richtung von oben nach unten und etwas nach 
links herabsteigen gefühlt haben. Gleiches beobachteten kürzlich Frick* 
höffer an einem Knaben mit Defect der Rippen, sowie Gerhardt an 
einem mit einem widernatürlichen Afler behafteten Individuum, bei wel- 
chem mittels des durch die abnorme OefTnung eingebrachten Zeigefingers 
die untere Fläche des Diaphragma und die Herzspitze tastbar waren. Es 
lisst sich somit nach den vorliegenden Erfahrungen die systolische Loco- 
motion des Herzens nach abwärts wohl als eine constatirte Thatsache be- 
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^rächten *). Als Ursache dieses Phänomens ist mit grösster Wahrschein- 
lichkeit die systolische Verlängerung und Streckung der vom Herzen 
abgehenden grossen Arterienstämme zu betrachten, welche ihre rückwir- 
kende Kraft im Momente, in welchem Blut in sie eingetrieben wird, auf 
das Herz geltend machen und dasselbe trotz seiner systolischen Verkür- 
zung selbst über den Stand des Herzens in der Diastole hinaus nach 
abwärts treiben, wie dies auch neuerlichst wieder von Haiford gesehen 
wurde. Lässt die Conlraction der Ventrikel nach, so retrahiren sich die 
grossen Arlerienstämme an der Herzbasis und ziehen das Herz, trotz 
seiner diastolischen Verlängerung, wieder etwas in die Höhe. Bei allen 
diesen seinen Bewegungen bleibt übrigens das Herz stets der Bnistwand 
angelagert; Bewegungen der Herzspitze nach vorne, hakenförmige Krüm- 
mungen derselben bei der Systole, oder hebelformige Bewegungen des 
Herzens, wie sie z. B. Kürschner darzuthun versuchte, mögen wohl 
am biosgelegten oder herausgeschnittenen Herzen möglich sein, finden 
aber sicherlich nicht statt im allseitig geschlossenen Thorax. 

§.20. B. Innere Bewegungen. Nicht minder complicirt sind 
jene Bewegungen, welche bei der Thätigkeit des Herzens an den im In- 
nern desselben befindlichen Theilen, namentlich an den Klappen , vor sich 
gehen, und es bestehen hierüber in der That sehr verschiedene Angaben. 
Namentlich handelte es sich dabei vorwiegend um die Bewegungen der 
venösen Klappen und um den Modus ihres Verschlusses, während man 
in Betreff der arteriellen Klappen viel früher und leichler zur £inig:ung 
gelangen konnte. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass die 
Atrioventrikularklappen wesentlich bestimmt sind, die venösen Ostien zo 
schliessen, so dass dem Blute unter normalen Verhältnissen der Ruckfluss 
in die Vorhöfe abgesperrt wird. Wir besitzen über die Art und Weise, 
wie dies geschieht, vortrefQiche , durch Experimente gestützte Untersu- 
chungen von J. Reid, Kürschner, Baumgarten, Hamernjk, 
Nega U.A., aus welchen, wenn sie auch in mancher Hinsicht von ein- 
ander differiren , jedenfalls so viel als bewiesen hervorgeht, dass der Vor? 
gang beim Schluss der Atrioventrikularklappen keineswegs ein so einfacher 
ist, wie z.B. Scoda glaubt, sondern dass hier sehr complicirte Bewegun- 
gen stattfinden. Wenn bei der Diastole der Ventrikel das Blut unter dem 
normalen hydrostatischen Druck von den Vorhöfen herabfliesst, so begin- 
nen in dem Maasse, als sich jene mehr und mehr füllen, die Segel der 
venösen Klappen sich etwas zu erheben, indem sie bei ihrer geringen 
specifischen Schwere das Bestreben zeigen, innerhalb des Kammerinhalles 
zu schwimmen, und bilden einen allseitig vom Kammerblute umgebenen, 
unten offenen Trichter, dessen Basis durch die Klappeninsertionen darge- 
stellt wird. In dieser Stellung sind die centralen Portionen der Lappen 
gegen die Mitte der Kammer etwas vorgewölbt, ihre Säume aber nach 
Aussen gegen die Kammer Wandungen umgeschlagen oder eingerollt, indem 
die gegen den freien Rand der Klappen hin sich inserirenden Sehnenfäd- 
eben 3. Ordnung erschlafft sind (Baum garten). In dieser Weise bei- 
läufig verhalten sich die venösen Klappen unmittelbar vor der Contraclion 
der Vorhöfe. Nun begmnt die kurze, der Kammersystole vorhergehende 



*) Vielfache Yersuche übrigens, welohe ich atwteUte, um eine i^vtoliBche Looo- 
XQOtion des Hersens nach abwärts durch die Perciisnon naohsnwelMn, eiga* 
ben mir immer negative Resoltate; jedoch können dieselben den oben aas* 
gesprochenen Sati in keiner Weise entkrl^tigen. 
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Vorhofsconlraction , durch welche noch ein bestimmtes Quantum Blut mit 
einer gewissen Energie in die bereits gefüllte Rammer getrieben wird. 
Dadurch wird letztere so weit als möglich ausgedehnt, wobei die gestei- 
gerte Spannung des Blutes zwischen Klappe und Yentrikelfläche alle Theile 
der Klappe aufbläst, ihre Säume aufrollt, den Klappentrichter mehr ho- 
rizontal stellt und die Klappe zum Verschlusse bringt. Es lässt sich dem- 
nach annehmen, wie dies auch directe Versuche darthun, dass die venösen 
Klappen schon durch die Systole der Vorhöfe zum Schlüsse gebracht 
werden (Baum garten, Nega). Nun beginnt die Kammercontraction. 
Gleich im ersten Beginne derselben werden die bereits geschlossenen 
Klappen durch die Gewalt des angepressten Blutes, ebenso die Sehnen- 
läden durch die Contraction derPapillarmuskeln in eine rasche und starke 
Spannung versetzt; in dem Maasse aber, als die Ventrikelsystole weiter 
schreitet, müssen gewisse Aenderungen in der Stellung der geschlossenen 
und gespannten Klappen zu Stande kommen. Die Contraction der Papil- 
iannuskeln wird nämlich so bedeutend, dass sich dieselben fast vollständig 
in die Kammerwand zurückziehen; indem dadurch die Sehnenladen eines- 
theils nach abwärts gezogen werden, werden sie andemtheils durch die 
Gewalt des an die untere Fläche der Klappen angepressten Blutes gespannt 
erhalten, und wird zugleich durch die höchst wichtige Einrichtung, dass 
von einem und demselben Papillarmuskel Sehnenfäden an die einander 
zugekehrten Ränder zweier benachbarter Klappenzipfel sich inseriren, be- 
wirkt, dass durch die Contraction der Papillarmuskeln die Zipfelränder 
gegen einander herangezogen werben, und ein um so festerer und voll- 
ständigerer Abschiuss ermöglicht wird. Es ist aber leicht einzusehen, 
dass in dem Maasse, als die Verkürzung der Papillarmuskeln zunimmt, 
die geschlossenen Klappen so in das Lumen des Ventrikels gegen die 
Herzspitze herabgezogen werden müssen, dass sich bei fortschreitender 
Systole ein in den Ventrikel herabragender, mit Vorhofsblut gefüllter Hohl- 
kegel bildet, um welchen sich die Wandungen des Ventrikels concentrisch 
zusammenziehen (Kürschner, Purkinje, Nega). 

§. 21. Indem somit die venösen Klappen während der Ventrikular- 
systole keineswegs horizontal vor dem Oslium ausgespannt bleiben, son- 
dern in der Form eines oben offenen Trichters in die Ventrikelhöhle her- 
abgezogen werden, werden die für die Blutströmung möglichst günstigen 
Effekte erzielt, und finden fernerhin in diesem Modus der Klappenthätigkeit 
einige weitere Verhältnisse ihre Erklärung. So wird das in den Ventrikeln 
enthaltene Blut während der Systole nicht nur von unten und den Seiten 
her durch die Kammermusl^ulatur, sondern auch von oben herab durch 
die wahrend der Systole gewaltsam herabgezogenen Segel der venösen 
Klappen zusammengepresst und muss sich nach den arteriellen Ostien 
bin bewegen; es tritt also der beschriebene Modus der Klappenbewegung 
als unterstützendes Moment für die Entleerung der Ventrikel auf und 
steigert die Kraft, mit der das Blut in die Arterien getrieben wird. An- 
dererseits aber macht dieses Herabtreten der Klappen in Form eines mit 
Vorhofblut sich füllenden Trichters es nur allein möglich, dass das von 
den Hohlvenen in den Vorhof abfliessende Blut einen continuirlichen Strom 
erhält und dass nicht eine jedesmalige systolische Stauung des Blutes im 
Vorhofe zu Stande kömmt, indem durch die Bildung dieses Trichters 
eigenllieh schon ein Theii des Vorhofblutes bei jeder Ventrikularsystole 
in das Kammerlumen herabtritt Es wird femer daraus erklärlich, warum 
die Kammern bei jeder Systole ihren Inhalt ziemlich vollständig zu ent- 
leeren im Stande sind, ohne dass sie sich bis zum Verschwinden ihres 
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Lumens conirahiren, und warum sie auch am Ende der Systole immer 
noch eine beträchtliche Grösse behalten, wie dies nicht sein könnte, wenn 
nicht jener Trichter das Lumen erfüllte. Endlich ergibt sich daraus dieNolh- 
wendigkeit einer so bedeutenden Grösse und Breite der einzelnen Klappen- 
Zipfel» wie wir sie in der That vorfinden, welche wohl nutzlos erschiene, wenn 
die Klappe horizontal das Ostium abschiiessen sollte, dagegen offenbar 
auf die Bildung eines solchen Trichters berechnet erscheint Sowie aber 
nun die Diastole des Ventrikels beginnt, und durch den Nachlass der 
Contraction der Papillammskeln auch die Kraft aufhört, welche die venösen 
Klappen zu jenem Trichter zusammenhielt, öffnet sich der letztere unter 
dem Drucke der vom Vorhof nachrückenden Blutsäule, das in ihm ent- 
haltene Blut tritt frei in das Kammerlumen, und während eine weitere 
Menge des vom Vorhof herabtretenden Blutes die zunehmende Diastole 
bewirkt, beginnen auch schon wieder die Segel der venösen Klappen Id 
der im vorigen §. beschriebenen Weise sich zu eleviren, und das Spiel 
beginnt von Neuem. 

§. 22. In minder complicirter Weise gehen die Bewegungen an den 
arteriellen Klappen des Herzens vor sich. Schon im ersten Momente der 
beginnenden Ventrikularsystole wird durch die energische Contraction der 
Kammer nicht bloss das Gewicht der arteriellen Blutsäule, sondern auch 
der elastische Widerstand der Arterienwände überwunden, und werden 
durch den Druck der aus dem Ventrikel austretenden Blutsäule die arte- 
riellen Klappen geöffnet Sowie aber im ersten Momente der beginnenden 
Ventrikularerschlaffung dieser Druck nachlässt, und die in den Arterien 
befindliche Blutsäuie einestheils vermöge ihrer Schwere, andemtheils durch 
die rückwirkende Elastizität der ausgedehnten Arterienwandungen gegen 
den Ventrikel zurückzufliessen strebt, fängt sich das Blut in den arteriellen 
Klappentaschen, so dass dieselben gegen einander bewegt und so innig 
gegen einander gepresst werden, dass kein Blut in den Ventrikel zu re- 
gurgitiren im Stande ist. Die 3 Klappenläppchen berühren sich dabei an 
ihren, etwas tiefer als der freie Klappenrand gelegenen Schliessungslinien 
in der Figur eines dreistrahligen Sternes , in dessen Mittelpunkt die Noduli 
Arantii zusammentreffen. Da somit dem Blute der Rückweg in die Ven- 
trikel während der Diastole der letzteren abgesperrt ist, so muss dasselbe 
durch die elastische Druckkraft der Arterien nothwendiger Weise in der 
Richtung des geringeren Widerstandes , d. h. gegen die Peripherie , fort- 
bewegt werden. 

§. 23. Was endlich die Thäligkeit der Vorhöfe betrifft, so hat man 
dieselbe in verschiedener Weise gedeutet. Als sicherstehend kann wohl 
angenommen werden, dass die Contraction derselben keine so vollständige 
ist, dass sie sich bis zur Vemichtung ihres Lumens zusammenzögen ; ihre 
Systole ist, wenn auch immerhin eine ziemlich energische, doch eine so 
rasche, unvollständige und vorübergehende, dass an eine vollständige Ent- 
leerung nicht gedacht werden kann. Die Hauptfrage ist dabei die, ob 
unter normalen Verhältnissen die ganze Blutmenge, welche überhaupt der 
Vorhof durch seine Contraction entleert, in den Ventrikel abfliesst, oder 
ob nicht ein gewisses Blutquantum dabei jedesmal in die Venen zurück- 
getrieben wird. Scoda spricht sich bekanntlich gegen letztere Möglich- 
keit aus, indem er glaubt, dass das Einströmen des Blutes aus den Hohl- 
venen in die Vorhöfe in keinem Momente der Herzthätigkeit gehindert 
werde, und dass das Blut in denselben während der Systole, wie Diastole 
der Kammern gleiclunässig rasch ströme. Die Vorhöfe ziehen sich nach 
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Seoda bei ihrer Systole za einem Canale zusammen, dessen Weite jener 
der einmündenden Venen gleichkomme, der somit gewisser Massen eine 
directe Fortsetzung der Venen bilde; die Systole der Vorböfe hemme 
weder das Einströmen des Blutes aus den Venen, noch treibe sie Blut in 
letztere zurück, sondern sie bewirke nur, dass die Einströmungsgeschwin- 
digkeil trotz der Füllung der Kammern die gleiche bleibe, indem die Ver- 
kleinerung des Vorhot'sraumes die Erweiterung des Kammerraumes aus- 
gleiche. Andererseits habe die Erweiterung des Vorhofs die Bestimmung, 
zu verhüten, dass sich die durch die Kammersystole erzeugte Unterbre- 
chung der Blutbewegung nach den Venen fortpflanze. Diese Theorie aber, 
gegen welche bereits Baumgarten, Nega, Hamernjk, Valentin, 
Wachsmuth u. A. sich mit guten Gründen erklärt haben, Hesse sich 
Mos dann rechtfertigen, wenn die Thätigkeit des Vorhofs eine mit jener 
des Ventrikels genau altemirende wäre; in jenem Zeitmomente aber, wo 
beide Herzabschnitte, sowohl Vorhof wie Ventrikel, gleichzeitig in Diastole 
sind, muss offenbar eine, wenn auch nur sehr vorübergehende Beschleu* 
Digung im Abfluss des Venenblutes eintreten, und andererseits ist es kaum 
denkbar, dass nicht bei den Vorhofscontractionen, die doch offenbar stär- 
ker sind, als die Kraft des einströmenden Venenblutes *), durch die Ve- 
nenmündungen hindurch etwas Blut zurückgetrieben werde. Allerdings 
kann diese regurgitirende Blutmenge bei der Raschheit und UnvoUständig- 
keit der Vorhofcontractionen eine nur geringe sein, und werden die nach- 
giebigen Hohlvenen jene immerhin aufnehmen können, ohne dass sich die 
Regurgitation bei normalen Verhältnissen bis hinauf in die Halsvenen be- 
merklich machen wird. 

4. Der Herzstoss. 
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•) Ernst hat durch seine Untersuchungen am Thorax des Herrn G focx ge gigt. 
dass die Gontraction des Vorhofe bemi Menschen mit aiemlich groüer Kraft 
geschieht 
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IX. Bd. 1856. S. 828. — A. Ghanveau, sur la theorie des pubationa da 
coeur. Compt rend. Tom. XLY. Sept. 1857. — Haiford, EzperunenU ofQ 
the actiona and sounds of the heart. The Lancet. Jan. 1857. — Hamernjk, 
das Herz u. seine Bewegung. Prag 1858. — 

§. 24. Unter Herzchoc (Herzsloss, Spilzenstoss, Herzimpuls, iclus 
cordis) versteht man unter normalen Verhältnissen eine an einer umschrie- 
benen Stelle des 5. linken Intercoslaliaumes wahrnehmbare rhythmische 
Erhebung, welche durch die Bewegungen des Herzens hervorgebracht 
wird. Es kann als feststehend betrachtet werden, dass der Herzchoc mit 
der Systole der Kammern zusammenfallt, indem derselbe mit der Pulsation 
der dem Herzen zunächst gelegenen Arterienstämme, z. B. der Carotis, iso- 
chron ist; alle Versuche, denselben für ein der Ventrikeldiaslole angehö- 
riges Phänomen darzustellen, wie dies namentlich von den älteren Physio- 
logen des 17. Jahrhunderts, späterhin von Gorriga n, Stokes, Burdach, 
Pigeaux, Beau, Baumgärtner u. A., neuerlichst wieder von Cart- 
wright geschehen ist, können als vollständig gescheitert betrachtet wer- 
den. Schon Harvey hatte mit Recht hervorgehoben, dass durch die 
Diastole der Herzchoc deshalb nicht erklärt werden könne, weil der Ven- 
trikel im erschlafften, wenn auch mit Blut erfüllten Zustande niemals prall 
genug sei, um die Weichtheile des Thorax so kräftig hervorzutreiben, wie 
man es beim Herzchoc sehe, und dass nur ein Körper von der Fesigkeitt 
des sich contrahirenden Herzens diesen Effect hervorzubringen im Stande 
wäre. Auch ist die Kraft, mit welcher das Blut aus den Vorhöfen in die 
Ventrikel herabtritt, keine so bedeutende, um obiger Meinung zur Stütze 
dienen zu können *), 

§. 25. Wenn wir zu der Frage übergehen, auf welche Weise das 
systolische Phänomen des Herzchocs geschieht, so kann es hier nicht 
unsere Aufgabe sein, auf eine ausführliche kritische Besprechung sammt- 
lieber, zu verschiedenen Zeiten und von verschiedenen Autoren aufge- 
stellter Theorieen einzugehen. Bezüglich der Ansicht von Senac und 
Carson, nach welcher der Herzchoc durch eine Vorwärtstreibung des 
Herzens in Folge der Diastole der Vorhöfe geschehen solle, genüge die 
Entgegnung, dass die in Diastole tretenden Vorhöfe nicht jene Gewalt be- 
sitzen, um dem Herzen eine solche Bewegung mitzutheilen , dass femer 
die Füllung derselben allmälig geschieht und nicht in dem kurzen Zeit- 
raum des Herzchocs; endlich verträgt sich diese Meinung nicht mit den 
früher geschilderten Vorgängen der Herzbewegungen. Ebenso wenig wird 
die Meinung von J. Heine, nach welcher der Herzchoc von der Conlrac- 
tion der Papillarmuskeln abzuleiten wäre, eine ernstliche Widerlegung be- 
dürfen. — Eine der verbreitelslen Theorieen ist die von Gutbrod zuerst 
aufgestellte, welche bekanntlich von Scoda adoptirt, neuerlichst von Hif- 
felsheim wiederholt imd durch Experimente an künstlichen Cautschouc- 
herzen zu erhärten versucht wurde; nach dieser seien die Erscheinungen 
des Herzstosses durch eine analoge Kraft bedingt, welche die Schiessge- 
wehre zum Rückstoss bringe und das Segner*sche Rad in Bewegung er- 
halte. Gutbrod sucht seine Theorie des Rückstosses in folgender Weise 
zu begründen: „Es ist ein physikalisches Gesetz, dass beim Ausfluss einer 
Flüssigkeil aus einem Gefasse die Gleichmässigkeit des Drucks, den die 
Gefässwandungen durch die Flüssigkeit erleiden, aufgehoben wird, indem 



*) Neuerlichst constatirte auch Ernst an dem bekannten Hm. A. Groux die 
Bohlaffe Consistena der in Diastole befindlichen YentrDcel durch directe 5e- 
obachtang. (Vgl. Yirch. Archiv, IX. Bd. 1856.) 
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an der AusflussOffiiung kein Druck statthat, derselbe dagegen an der der 
Ausflussöffnung gegeoüberstehendeo Wand des GelSsses fortbesteht. Dieser 
Druck bringt das Segner*sche Rad in Bewegung, verursacht das Stossen 
der Gewehre und das Rückspringen der Kanonen. Bei der Zusammen- 
Ziehung der Herzkammern verursacht der Druck, den das Blut auf die der 
Ausflussöffnung gegenüberstehende Wandung des Herzens ausübt, eine 
Bewegung des Herzens in der der Ausflussöffnung entgegengesetzten Rich- 
tung, und diese Bewegung verursacht den Stoss gegen die Brustwand. 
Das Herz wird mit einer der Schnelligkeit und Menge des ausströmenden 
Blutes proportionalen Kraft in der den Arterien entgegengesetzten Richtung 
zurückgestossen.'' So einnehmend diese Theorie auf den ersten Blick ist, 
so konnte sich doch dieselbe, trotz der Autorität Scoda's, nicht vor be- 
gründeten Einwürfen bewahren* Schon Kürschner und Job. Müller 
entgegneten mit Recht, dass bei der Fortbewegung des Blutes durch die 
Zusammenziehungen des Herzens gar nicht die gleichen Bedingungen statt- 
fänden, welche dem Rückstoss der Schiessgewebre und den Bewegungen 
des Segner*schen Rades zu Grunde lägen; bei jenem sind es die sich 
plötzlich expandirenden Gase, welche die Kugel heraus- und die Waffe 
zurückwerfen, bei diesem ist es eine Wassersäule, welche den Strom 
unterhält Beim Herzen aber findet sich kein sich ausdehnender Körper, 
der einen Stoss in der Richtung vom Herzen ab bewirken könnte; viel- 
mehr übt beim Herzen die Wandung, welche den Druck der ausfliessenden 
Flüssigkeit erleidet, die Kraft selbst aus, womit das Blut in die Geiasse 
getrieben wird, und Druck und Gegendruck müssen sich mindestens com- 
pensiren. Weiterhin ist zu bemerken, dass nach der Art, wie die grossen 
Arterien aus dem Herzen entspringen, die Spitze des Herzens keineswegs 
der Ausflussmündung entgegengesetzt ist; es müsste vielmehr, obige Theorie 
zugegeben, der Stoss nach der unteren Fläche des Herzens und seitwärts, 
in der rechten Kammer mehr nach rechts, in der linken mehr nach links, 
fallen. Theilweise würden sich die Stösse, insofern sie seitwärts gehen, 
compensiren, und müsste das Herz gegen das Zwerchfell, nicht aber gegen 
die vordere Brustwand getrieben werden. Ln ähnlicher Weise bemerkt 
Bamberger, dass die Theorie des Rückstosses gar nicht einen Stoss der 
Herzspitze gegen den Thorax erklären könnte, welcher überhaupt nur dann 
möglich wäre, wenn die Herzspitze mit der Brustwand einen Winkel bil- 
den würde. Letzteres ist aber keineswegs der Fall, sondern der ganze 
unlere Herzabschnitt verläuft parallel mit der Brustwand und hegt ihr ganz 
innig an. Unter solchen (Jmsländen wird, selbst wenn der Winkel, den 
die Ausflussöffnung mit der Brustwand bildet, ein viel grösserer wäre, als 
er wirklich ist, immer nur eine longitudinale Verschiebung der Herzspitze 
längs der inneren Brustwand, und nie ein Stoss gegen dieselbe entstehen 
können. Experimente, welche Chauveau neuerlichst an Eseln angestellt 
hat, ergaben femer, dass der Herzstoss noch immer fortbesteht, wenn man 
auch die Endstücke der Hohlvenen unterbunden und die Aorta und Lun» 
genarterie comprimirt hat, wodurch natürlich die Bedingungen eines Rück- 
stosses aufgehoben sind *). Endlich , und zwar möchten wir hierauf be- 



*) Derselbe Beobachter fahrt weiterhin an, da» Affen h&nfig den HemtoaB in 
der ganzen Länge der Kammer wahrnehmen lassen; Hnnde und Katzen, bei 
denen die Herzspitie gegen die obere Hälfte des Zwerchfells fferichtet ist, 
lassen die Pulsationen an der linken Seite der Brost im Niveau des mittleren 
und oberen Theilee der Kammermasse wahrnehmen, und bei Einhufern imd 
Widerk&aem, deren Hersspitse auf der oberen fliehe des Brustbeins ruht, 
findet man den Herzchoc an der linken, seltener an der rechten Seite der 
Brost in derselben Hohe, wie bei 
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sonderes Gewicht legen, spricht gegen die Theorie des Rückstosses die 
klinische Thatsache, dass man mitunter das Phänomen des Herzchocs in 
mehreren Intercostalräumen übereinander antrifft, namentlich in solchen 
Fällen, wo das hypertrophische Herz nach Retraction des linken vorderen 
Lungenrandes in grösserer Ausdehnung sich unmittelbar der Brustwand 
anlagert 

§. 26. In gleicher Weise müssen wir uns gegen jene Theorieen aus- 
sprechen, welche den Herzchoc durch ein systolisches Anstossen des in 
der Diastole von der Brustwand entfernt gewesenen Herzens zu erklären 
suchen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass das Herz bei der Sy- 
stole, wie Diastole stets der vorderen Brustwand an der Stelle, wo sich 
das Phänomen des Chocs findet, innig und gleichmässig anliegt, dass hier 
weder eine diastolische Entfernung der Herzspitze von der Brustwand, 
noch ein systolisches Anstossen an dieselbe gedacht werden kann, und 
treffend bemerkt Kiwi seh, dass, wenn letzteres wirklich stattfände, wir 
auch davon ein subjectives Gefühl haben müssten, in der Art etwa, wie 
die Mutter das Anschlagen des Kindes im Uterus empfindet. DasPericar- 
dialfluidum, welches man zur Stütze obiger Theorie beigezogen hat, und 
in welchem man jenes Medium gefunden zu haben glaubte, welches den 
durch ein diastolisches Zurückweichen der Herzspitze frei werdenden Raum 
ausfüllen und demnach den systolischen Anstoss möglich machen sollte, 
ist aber keineswegs constant und oft nur in so geringer Menge zugegen, 
dass ihm offenbar jene Rolle nicht zugedacht werden kann. Ueberhaupt 
müssen wir uns gegen alle Theorieen erklären, welche die Ursache des 
Herzchocs durch besondere, gerade nur an der Herzspitze stattfindenden 
Vorgänge begründet glauben, z. B. durch die Annahme einer hakenför- 
migen Umbiegung der Herzspitze (Haller, Sömmering, Treviranus), 
hebelartiger Bewegungen oder eines systolischen Emporschnellens der 
Herzspitze (Bouillaud, Hope, Kürschner) u. s. w.; derlei Annahmen 
lassen sich schon durch das oben erwähnte Factum widerlegen, dass man 
mitunter den Herzchoc in weiter Verbreitung fühlen kann, sowie dass die 
Stelle des 6. Intercostalraumes, an welcher man unter normalen Verhält- 
nissen den Herzchoc fühlt, gar nicht der Lage der Herzspitze entspricht, 
sondern einer etwas höher gelegenen Stelle des linken Ventrikels (Kiwi seh, 
Hamernjk); vielmehr entspricht die Herzspitze dem 6. Rippenknorpei und 
ist hier in der Regel von dem zungenförmigen Fortsatz des linken oberen 
Lungenlappens bedeckt (§. 8.) 

§. 27. Können wir uns nun aus den angeführten Gründen keiner 
der bisherigen Theorieen anschliessen, so scheint uns als die richtige nur 
jene Ansicht übrig zu bleiben, welche den Herzchoc aus der früher §. 18 
erwähnten Zunahme des Herzdurchmessers von vorne nach hinten bei der 
Systole zu erklären sucht. Es ist das Verdienst von Fr. Arnold, diese 
Theorie zuerst ausgesprochen zu haben, indem er hervorhob, dass das 
Herz, welches bei der Diastole mehr platt und breit sei, bei der Systole 
in seinem Längen- und Querdurchmesser sich verkürze, in seinem Dicken- 
durchmesser dagegen zunehme, dadurch runder, kugeliger, zugleich aber 
auch praller und fester werde , und die Brustwand erhebe. Später suchte 
Ki wisch die Sache in derselben Weise zu erklären; auch Chauveau 
bekennt sich neuerlichst als Anhänger dieser Theorie , welche in der That 
allen Anforderungen genügt, und die physiologischen Erscheinungen des 
Herzchocs, sowie die unter pathologischen Verhältnissen stattfindenden 
Modificationen desselben in gemeinsamer Weise befriedigend zu erklären 
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im Stande ist. Das Herz liegt sowohl bei der Systole, wie Diastole in 
einer gewissen Ausdehnung unmittelbar der Brustwand an; wenn nun 
bei der Systole der Herzmuskel erhärtet, so könnte allerdings diese ein- 
fache Consistenzveränderung desselben nicht gefühlt werden, wenn nicht 
als das Hauptmoment die gleichzeitige Zunahme des Herzdurchmessers 
von vorne nach hinten dazukäme, welche es erst ermöglicht, dass der 
prallere Herzmuskel die nachgiebigen Theile der Brustwand hervorwölbt 
Der Grund aber, warum unter normalen Verhältnissen der Herzchoc ge- 
wöhnlich nur an einer umschriebenen Stelle des 5. linken Jntercostal- 
raumes beobachtet wird, während doch die systolische Erhärtung und 
Dickezunahme in der ganzen Höhenausdehnung der Herzventrikel geschieht, 
erklärt sich genügend aus den früher (§. 8) geschilderten Verhältnissen in 
der Lage des Herzens zur Lunge und zur vorderen Brustwand. Es ist 
begrefflich, dass nach der angeführten Theorie der Herzchoc nur an jenen 
Stellen gefühlt werden kann, wo einerseits keine lufthaltige Lungenschichte 
zwischen Herz und Brustwand eingeschoben ist, anderntheils keine slarren 
and unnachgiebigen Theile dasselbe unmittelbar bedecken, und wo endlich 
die nachgiebigen Theile der Brustwand (Intercostalräume) eine hinreichende 
Breite besitzen, um in deutlicher Weise hervorgedrängt werden zu können. 
Nun ergiebt sich aber, dass die einzige Stelle, wo für gewöhnlich das 
Herz unmittelbar von nachgiebigen Stellen der vorderen Brustwand bedeckt 
ist, der 5. Unke Intercostalraum in seiner Ausdehnung vom linken Sternal- 
raode bis zur Unken Brustwarze ist; über dieser SteUe befindet sich theils 
Lunge, theils der 6. Rippenknorpel, unterhalb derselben der 6. Rippenknor- 
pel, welcher letzterer die Herzspitze bedeckt, während nach links wiederum 
die linke Lunge, nach rechts dagegen das Stemum die Wahrnehmung 
eines Hcrzchocs unmöglich machen *). Da femer gegen die Sternalinser- 
tion hin der 5. linke Intercostalraum sich durch die bedeutende Annäherung 
der Rippenknorpel erheblich verschmälert, so kann auch hier derselbe 
nicht in jener fühlbaren Weise hervorgedrängt werden, wie der weiter 
gegen die Mamillarlinie hin gelegene, breitere Theil desselben. Bei einer 
tiefen Inspiration, wo der linke Lungenrand sich weiter ausdehnt und 
letztere Stelle einnimmt, kann daher der Herzchoc unfühlbar gemacht 
werden. Das hier geschilderte Verhältniss, nach welchem die Conlrac- 
üonen des Herzens sich für gewöhnlich lediglich an einer umschriebenen 
Stelle des 5. Unken Intercostalraums bemerkbar machen, mag es haupt- 
sächüch gewesen sein, warum die meisten Autoren der Ansicht huldigten, 
der Herzchoc sei in besonderen, gerade nur an der Herzspitze stattfinden- 
den Vorgängen begründet, eine Meinung, deren Unrichtigkeit aus dem 
Angeführten hervorleuchtet Lagert sich die vordere Herzfläche in grös- 
serer Ausdehnung unmittelbar der Brustwand an, wie dies bei Schrum- 



*) Als einen Beweis dafür, dass das Herz sich nicht blos im 5. Intercostalraum 
hervorwölbt f sondern mit derselben Kraft sich bei der Systole aach an an- 
dere, unnachgiebige Theile der vorderen Brustwand andrängt, betrachte ich 
das so häufige Vorkommen der sehnifi^en Verdickungen (Milchflecken) des 
visceralen Pericards an der vorderen Fläche des rechten Ventrikels. Wie 
ich mich überzeugt zu haben glaube, entspricht die Ausdehnung dieser Seh- 
nenflecken sehr gewöhnlich der variablen Grösse des Raumes, welcher am 
unteren Theile des Stemums durch das Zurücktreten des rechten vorderen 
Longenrandes irei bleibt, und an welchem das Herz unmittelbar dem Brust- 
beine anliegt. Das fortwährende Andrängen des erhärtenden Ventrikels ge- 
gen das unnachgiebige Stemum bedingt den mechanischen Reiz und die 
fokale Oewebswacherong des Pericards an dieser SteUe (§. 80). 
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pfuDgen und Retractionen des linken Lungenrandes, oder bei Hypertrophieo 
des Herzens, wodurch die Lunge zurückgeschoben wird, der Fall ist, so 
kann in einigen fibereinandergelegenen Intercostalräumen das Phänomen 
des Herzcbocs wahrgenommen werden. Endlich entspricht die Stelle des 
5. linken Intercostalraumes, an welcher sich unter normalen Verhältnissen 
der Herzchoc vorfindet, gar nicht der Lage der Herzspitze, wie dies meist 
irrthümlich angenommen wird , sondern einer etwas höheren Stelle des Ven- 
trikels , während dagegen die Bewegungen der eigentlichen Herzspitze, die 
für gewöhnlich hinter dem 6. Rippenknorpel gelagert ist, sich äusserlich 
meist gar nicht bemerkbar machen können *). 

5. Die Herztöne. 
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^ung in den Kreislaufsorganen. Verhandlungen der med. physüc Gesellsch. 
m Würzburg, 1. Bd. 1850. S.U. — Joseph, de oausis sonorum cordis. 
Dissert. Yratislav. 1851. — G. Klinger, über die physik. Untersuch, der 
Krankheiten der Herzklappen. Diss. Würzburg 1851. S.19. — Nega, Bei- 
träge zur Kenntniss der Funktion der Atrioventrikularklappen des Herzens 
0. a w. Breslau 1852. S. 19. — G. Joseph, Geschichte der Physiologie 
der Herztöne vor und nach Laennec bis 1852. Janus IL 1952. — Haiford, 
the action and sounds of the heart London 1860. — Schaefor, über die 
Auskultation der normalen Herztöne. Diasert Giesaen 1860. — Conrad, 
zur Lehre über die AuScultation der Gefässe. Dissert. Giessen 1860. 

§. 28. Obwohl sich in den Schriflen früherer Aerzte, wie bei Har- 
vey, Lancisi, Senae, Corvisart, Testa, Kreysig U.A., hinreichend 
deuUich die Kenntniss der Thaisache findet, dass man durch Annäherung 
des Ohres an die Herzgegend die Herzbewegungen zu percipiren im 
Stande sei, so unterschieden doch diese Autoren den Herzschlag nicht 
VCD den eigentlichen Herzlönen. Erst Laennec gebührt das Verdienst, 
die Herztöne zuerst in ihrer physiologischen Bedeutung gewürdiget und 
die Frage aufgeworfen zu haben, durch welche Vorgänge im Herzen die- 
selben hervorgebracht würden. Von dieser Zeit an beschäftigte sich bis 
auf die Jetztzeit eine grosse Zahl von Uniersuchern mit der Erklärung der 
Genese der Herzlöne , ohne dass man jedoch zu ganz übereinstimmenden 
Resultaten gekommen wäre, indem Jeder die theils auf dem Wege des 
Experimentes, theils durch Beobachtungen an Gesunden und Kranken, 
oder durch Seclionsergebnisse gewonnenen Thatsachen in seiner Weise 
zu deuten suchte. So kamen für einzelne Punkte geradezu widerspre- 
chende Resultate zum Vorschein, und manche Fragen können auch heute noch 
nicht als vollständig erledigt betrachtet werden. Ob die Herztöne durch die 
Contraclionen der Muskelsubstanz, odeir durch die Bewegungen des Her- 
zens an der Brustwand entständen ; ob dieselben durch einen Anstoss des 
Blutes gegen die Innenfläche des Herzens hervorgebracht würden, oder 
ob sie wesentlich bedingt wären durch Schwingungen gewisser innerhalb 
des Herzens befindlicher Gebilde; endlich ob jedem der einzelnen Herzlöne 
eine besondere Entstehungsquelle zukomme, oder ob ein Theil derselben 
nur als fortgeleitet zu betrachten sei u. s. w., — dies waren die Fragen, 
welche wiederholt mit bald mehr, bald weniger Erfolg abwechselnd ver- 
theidigt wurden. Bevor wir jedoch zu einer gedrängten Darstellung der 
hauptsächlichsten Ansichten übergehen, soll zuvor das Thatsächliche, wie 
uns die Töne des Herzens bei der Auscultation entgegentreten, mitgelheilt 
werden. 
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§. 29. Setzt man das Stethoscop beim normalen Herzen an die 
Stelle des Herzchocs, so hört man hier zwei sich sehr rasch folgende 
Töne, von denen der erste, mit dem Choc isochrone, stärker und länger, 
der zweite, den Beginn der Ventrikulardiastole bezeichnende, kürzer mid 
schwächer erscheint, so dass beide Töne hier das Verhältniss eines Tro- 
chäus nachahmen. Nach dem zweiten Tone fol^t eine etwas längere 
Pause, worauf der systolische Ton von Neuem beginnt Dasselbe hört 
man, wenn man das Stethoscop auf das untere Dritttheil des Stemums 
aufsetzt. An ersterer Stelle auskultirt man den linken Ventrikel in der 
Nähe der Spitze, an letzterer die vordere Fläche des rechten Ventrikels. — 
Setzt man das Stethoskop an der Basis des Herzens auf die Stelle, wo 
sich der dritte linke Rippenknorpel mit dem Stemum inserirt, oder in den 
zweiten linken Intercoslalraum unmittelbar am linken Stemalrande, so 
hört man hier gleichfalls zwei Töne, von denen der erste, mit dem Choc 
isochrone, schwächer, dagegen der zweite stärker und accentuirter ist, 
so dass hier die entgegengesetzten Verhältnisse obwalten und etwa der 
Rhythmus eines Jambus herauskömmt. Das Gleiche hört man, wenn das 
Hörrohr im rechten zweiten Intercostalraum unmittelbar an den rechten 
Stemalrand aufgesetzt wird. Diese letztgenannten Stellen entsprechen den 
grossen Arlerienstämmen des Herzens und ihren Ostien. Die beiden 
stärkeren, ersten Töne, die man an den unteren Theilen des Herzens hört, 
coincidiren mit den beiden schwächeren, ersten Tönen an der Basis, 
ebenso die beiden schwächeren, zweiten Töne unten mit den beiden stär- 
keren, zweiten Tönen oben. Wir könnten somit, wenn man die angege- 
benen Stellen ins Auge fasst, 8 Töne des Herzens unterscheiden, wie dies 
bekanntlich Scoda zuerst lehrte, von denen i isochron mit dem Herz- 
stoss, also systolisch sind, die übrigen 4 erst nach beendetem Herzchoc 
gehört werden, also in die Diastole fallen. Es versteht sich wohl von 
selbst, dass den systolischen Tönen andere Entstehungsursachen zu Grunde 
liegen müssen, als den diastolischen. 

§. 30. Die Anschauungen über die Vorgänge bei der Entstehung 
der Herztöne sind im Laufe der Zeiten sehr verschiedene gewesen, und 
lassen sich die hauptsächlichsten Theorieen in folgende Gruppen zusam- 
menfassen. 

a) Die Herztöne sind bedingt durch das Anschlagen des Herzens 
an die Brustwand entweder bloss in der Systole oder auch in der Dia- 
stole. Magen die suchte zuerst diese Theorie zu begründen, indem er 
sagte, die Herztöne entständen durch die Schwingungen, in welche die 
Brustwände durch die Herzbewegungen versetzt würden, und zwar ent- 
stehe der erste Ton durch die Systole der Kammern, während welcher 
die Herzspitze an den 5. linken Intercostalraum anst^nelle, der zweite 
Ton durch die Diastole der Kammern, während welcher besonders der 
schnell anschwellende rechte Ventrikel an das Bnistbetn klopfe. Diese 
Theorie, welche übrigens ziemlich ohne Anhänger blieb, bedarf wohl 
kaum einer Widerlegung; wie bereits früher gezeigt wurde, ist ein An- 
schlagen oder Anklopfen des Herzens in keinem Momente der Herzthäüg- 
keit möglich; auch haben vielfache Versuche gezeigt, dass die Herztöne 
auch nach Entfernung der vorderen Thoraxwand und Bloslegung des Her- 
zens noch fortdauern. 

b) Die Herztöne entstehen durch die Muskelcontractionen des Her- 
zens, eine Ansicht, welche zuerst durch Laennec ausgesprochen und 
wenigstens theilweise von mehreren bedeutenden Forschem getheilt wurde. 
Indem derselbe zuerst das Vorhandensein von zwei Herztönen während 
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einer Henaction unterschied, hielt er den ersten Herzton dtirch die Con- 
traction der Kammern, den zweiten durch die Contraclion der Vorhöfe 
gebildet Bezuglich des zweiten Tones ist diese Theorie, wie bereits 
Turner hervorhob, schon desshalb unrichtig, weil die Contractionen der 
Vorhöfe nicht jenen der Ventrikel folgen, sondern letzteren ein kurzes 
Zeitmoment vorausgehen. Dass dagegen die Contractionen der Ventrikel 
den ersten Ton erzeugen, oder wenigstens zu dessen Entstehung mit bei- 
tragen, wird auch von Gh. Williams und J. Hope nach Versuchen, die 
sie an jungen Eseln anstellten, von dem Londoner und Dubliner 
Comit^, F. Arnold, der Societät von Philadelphia, Kürschner, 
G. R a p p u. A. behauptet In der That lässt sich wohl nicht bezweifeln, 
dass durch die bei raschen Muskelcontraclionen geschehende Bewegung ' 

und Verschiebung der Muskeltheilchen eine tonartige Wahrnehmung erzeugt i 

werden kann, wie man durch die Auscullation rasch sich zusammen- ^ 

ziehender Muskeln, besonders deutlich des Masseter, leicht sich zu über- 
zeugen Gelegenheit hat, und dass dieselbe zur Bildung des ersten längeren 
Herztones mit beiträgt Unrichtig aber möchte es sein, in der Muskelcon- 
traction die einzige oder auch nur die hauptsächlichste Ursache des ersten 
Tones zu suchen, indem offenbar die Hauptquelle desselben in anderen, 
nachher zu erörternden Vorgängen begründet ist. 

c) Die Herztöne entstehen theils durch Schwingungen des Blutes 
selbst und durch das Zusammentreffen zweier Blutsäulen, theils durch 
Aoslossen des Blutes gegen die Herzwände. So hält Piorry die Töne 
durch das Reiben der Blutsäule an den Herzwänden und der Blulmolekule 
unter sich bedingt; Beau lässt den ersten Ton durch den Sloss der vom 
Vorhof in den Ventrikel herabtretenden Blutwelle gegen die Innenfläche 
des letzteren, den 2. Ton durch den Anstoss des aus den Venen strömen- 
den Blutes gegen die Innenfläche der Vorhöfe entstehen; Pigeaux glaubt, 
der 1. Ton entstehe durch die Reibung des Blutes an den Kammer- und 
Arterienwänden, wenn es durch die Conlraction der Ventrikel in die Arte- 
rien getrieben würde, der zweite Ton durch die Reibung des Blutes an 
den Wänden der Vorhöfe, der venösen Ostien und der inneren Kammer- 
Bachen, wenn das Blut bei der Ventrikel diastole in die Kammern herab- 
ströme. Gendrin lässt den ersten Herzton durch Schwingungen des 
Eammerblutes bei der Ventrikularsystole zu Stande kommen, den zweiten 
Ton durch den Anschlag des Blutes gegen die Kammerwände bei der 
Diastole der Ventrikel Ilieher gehören weiterhin ähnliche Theorien, wie 
sie früher von J. Hope, dann von Heine, Carson u. A. ausgesprochen 
wurden. Ausser den mancheriei Irrthümern hinsichtlich der Physiologie 
des Herzens und der Aufeinanderfolge der einzelnen Akte der Herzthätig- 
keit, welche diese Theorien in sich schliessen, lassen sich dieselben schon 
desshalb nicht vertheidigen , weil die Bewegungen des Herzblutes unter 
normalen Verhältnissen ohne Geräusche vor sich gehen. Wäre letzteres 
nicht der Fall, so müsste, da das Herzblut in keinem Augenblicke in 
Ruhe steht, auch die Dauer der Herztöne eine viel längere sein, als sie 
wirklich ist; es müssten lange akustische Wahrnehmungen entstehen, 
weiche während der ganzen Dauer der Herzbewegungen gehört würden. 
Ein tönender Anstoss des Blutes aber gegen die Innenflachen des Herzens 
kann desshalb nicht angenommen werden, weil die Herzcavitäten sich erst 
in dem Maasse erweitern, als Blut in sie strömt, und kern leeres Cavum 
vorhanden ist, in welches das Blut einstürzt ir • • 

d) Die Herztöne enUlehen durch Schwingungen der Klappen, ils ist 
das Verdienst von Rouanet, zuerst (1832) diese nalurgemässe Ansicht 
losgesprochen und begründet zu haben- Derselbe lassl den ersten lou 
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durch die plötEliche Spannung der venösen Klappen während der Ventri- 
kularsystole, den zweiten Ton durch die plötzliche Spannung der arteriel- 
len Klappen bei dem Schlüsse derselben entstehen. Diese Theorie fand 
bald viele Anhänger (Cruveilhier, Bouillaud, Purkinje, Valentin, 
J. Roger, die meisten deutschen Pathologen), indem dieselbe auf physi- 
kalischen Gesetzen schwingender Membranen beruht und auch mit den 
physiologischen Vorgängen am Herzen, mit experimentellen Ergebnissen 
und pathologischen Thatsachen ohne Schwierigkeit in Einklang gebracht 
w^den konnte. Allerdings land diese Theorie auch manche Gegner (Ma- 
gendie, Piorry, Pigeaux, Beau u. A.), oder Forscher, welche der- 
selben bezuglich der Entstehung des zweiten Tones huldigten, verwarfen 
sie für die Erklärung des ersten (Garlisle, Gh. Williams, das Dub- 
liner und Londoner Comit^, die Societät von Philadelphia 
nach Experimenten an Widdern, Kälbern und Pferden). 

§. 31. Man kann wohl sagen, dass fast alle Stimmen heut zu Tage 
im Wesentlichen zu der Klappentheorie Rouanefs hinneigen, und auch 
Scoda erkennt hinsichtlich der Erklärung des ersten Kammertones und 
des zweiten Arterientones innerhalb gewisser Gränzen deren Berechtigung 
an. Nach der Meinung des Letzteren wird der erste Ventrikelton in der 
Regel durch das Anschlagen des Blutes gegen die venösen Klappen ge- 
bildet; jedoch trage die plötzliche Spannung, in welche dieselben durch 
den Blutdruck versetzt würden, ohne Zweifel zur Entstehung des Tones 
mit bei. Den zweiten Kammerton ist Scoda geneigt häufig als einen 
von den arteriellen Klappen her fortgeleiteten anzunehmen; für jene Fälle 
aber müsse man für denselben die Entstehung in dem Ventrikel selbst 
zugestehen, wo man den zweiten Ton an der Basis des Herzens fast gar 
nicht oder nur sehr schwach, an der Herzspitze dagegen sehr laut und 
bell vernehme. Den ersten Arterienton erklärt Scoda durch Spannung 
der Arterien wände, den zweiten Arterien ton durch den Stoss des Blutes 
gegen die Semilunarklappen. Was unsere eigene Meinung anlangt, so geht 
dieselbe allerdings dahin, dass die Töne wesentlich durch die Thäügkeit 
der Klappen und Sehnenfaden gebildet werden; wenn aber Scoda für 
die Entstehung des ersten Ventrikeltones ein ,^nschlagen des Blutes ge- 
gen die venösen Klappen'' als Hauptmoment zu Hilfe nimmt, so glauben 
wir, dass ein solches Anschlagen, das einen Ton hervorzubringen geeignet 
wäre, nicht wohl denkbar ist, indem die Klappen in jedem Momente der 
Herzthätigkeit von Blut umspült sind. Dagegen glauben wir der Muskel- 
contraction des Ventrikels einen guten Antheli an der Entstehung des er- 
sten Kammertones zugestehen zu müssen, indem derselbe auch beim aus- 
geschnittenen, blutleeren Herzen, solange sich dasselbe noch contrahirt, in 
gewissem Grade fortbesteht *). Zudem muss berücksichtigt werden, dass 



*) Williams führte den Finger durch das Ostitun venosom ia die linke Kam- 
mer tmd drückte ssugleicb auf die rechte Kammer, so dass die Blutanifiilir in 
beide Kazmnem behmdert wurde ; der erste Herzton wurde immer noch deut- 
lich gehört, wenn auch allerdings in verminderter Helligkeit. Aus dieaem 
Versuche, welchen mit gleichem Resultate das Duhliner und Londoner Co- 
mite wiederholte, schloss Williams, dass der erste Ventrikelton Muskeltoo 
sei. — Dass in der That die gegenseitige Bewegung und Verschiebung der 
Theüchen eines sich contrahirenden Muskels einen Ton zu erzeugen im 
Stande sei, kann physikalisch nicht in Abrede gestellt werden. Man b^ 
allerdings entgegnet, dass der Ton, den man mit dem Stethoscop an einem 
sich contrahirenden Muskel vernimmt, durch Gompression der Luftsäule im 
Stethoscope und im äusseren Gehöigange herroi^ebraoht werde (Bonil- 
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auch bei noch so weit^diehener Deg;eneraüon der Mitralklappe und ihrer 
SehnenfSden, wo an denselben offenbar keine tönenden Schwingungen 
mehr erzeugt werden können, man doch immer noch, so lange die Ven- 
Irikularconlraction nicht durch Erkrankungen des Muskelfleisches beein- 
trächtigt ist, einen mehr oder minder starken ersten Ventrikeiton vorfindet, 
der nicht immer als ein vom rechten Ventrikel und von der Spannung 
der Tricuspidalis herübergeleiteter betrachtet werden kann. Auch dauert 
der erste Ventrikelton länger, als sich durch die kurze Spannung und 
Schwingungsdauer der Klappen erklären Hesse, indem er bis fast unmit- 
telbar zum zweiten Tone sich fortsetzt und ziemlich die ganze Systole 
begleitet (F. Arnold, Kürschner, Donders) *). Immerhin aber 
wird die Hauptursache des 1. Kammertones in der kurzen, raschen und 
energischen Spannung der venösen Klappensegel und ihrer Sehnenföden 
im Beginn der Ventrikularsystole gesucht werden müssen, und es ist klar, 
dass sowohl an der Mitral-, wie Tricuspidalklappe selbstständig und un- 
abhängig ein Ton erzeugt wird, wofür der Umstand spricht, dass mitunter 
der Ton an der Spitze des linken Ventrikels an Höhe von jenem am un« 
leren Theile des Stemums gehörten deutlich differirt. Ungenau aber ist 
die Angabe, dass der Schiuss der venösen Klappen es sei, wel- 
cher den Ton erzeuge. Wie bereits in §. 20 dargestellt wurde, geschieht 
der eigentliche Klappenschluss schon durch die Vorhofscontractionen, 
während erst durch die beginnende Ventrikularsystole die tönende Span«* 
nung der Sehnenfaden und der bereits geschlossenen Klappen erfolgt Die 
vereinte Wirkung der Klappenspannung und der Muskelcontraction ma- 
chen den ersten Kammerton zu dem stärkeren und längeren. — Was den 
zweiten Ton betrifft, den man an den unteren Theilen der Herzventrikel 
vernimmt, so betrachten wir denselben für den herabgeleiteten zweiten 
Arterienton. Derselbe nimmt meist in dem Maasse an Stärke zu, als man 
mit dem Stethoscope weiter nach oben gegen die arteriellen Ostien em- 
porgeht, und wird hier als identisch mit dem zweiten stärkeren Arterien- 
tone erkannt. Letzlerer entsteht, wie übereinstimmend von fast allen bes^ 
seren Experimentatoren gezeigt wurde, durch die Spannung der arteriellen 
Klappen im Momente ihres Schlusses, welche im ersten Beginne der 
Kammerdiastole durch den Rückstau der in den Arterienstämmen befind«^ 
liehen Blutsäule geschieht. Es ist experimentell erwiesen, dass der zweite 
Ton aulhört, sobald die Valvulae semiiunares zerstört oder durchschnitten 
werden, odfer wenn das Schliessen derselben durch eine eingeführte Pin- 



Uud, J. Reid, Ki wisch). Dieser Einwand lässt noh leicht beeeitigea, 
wenn man ein SteÜiosoop, dessen Kanal durch seitliche Löcher nach Aussen 
mündet, zum Versuche verwendet. Setzt man ein so modificirtes Hörrohn 
in dem keine Compression der Lufts&nle möglich ist , auf den sich rasch und 
kriiftig bei asteinanderliegenden Zähnen oontnJiirenden Masseter, so höit man 
einen Ton, der allerdings mit dem erston Ventrikelton eine nicht gering« 
Aehnlichkeit hat. 
♦) Volkmann wiU zwar durch Messungen mittels des Perpendikels gefondan 
haben, dass die Pausen zwischen dem 1. und 2., und zwischen dem 2. und 
wiederkehrenden 1. Herztone sich nahezu gleich seien, indem sie sich wia 
96:100 verhielten, und daas demgemäss die längere Dauer des 1. Ventrikel- 
tonea nur eine , in der grösseren Starke desselben begrimdete , subjeÄiye 
Täuschung sei. Donders, der solche Messungen für sehr sohwieng hAH, 
fand grossere Unterschiede, aU Volkmann. Die grossere Starke d«fl 1. 
Ventrieltones kann wohl nicht eine solche Täuschung bedingen, müem sowA 
an den arterienen Ostien, an denen der 2. Ton der stärkere ist; das ¥•«'- 
haltnias der Pausen und der Rhythmus der Herztöne anders, als m Wirklicl»- 
keü gehört werden mÜMte. 
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cette oder durch eine durchgestochene krumme Nadel behindert wird, 
ebenso wenn die Aorta und Pulmonalarterie comprimirt oder durch- 
schnitten werden (Williams, J. Hope, das Dubliner Comitä u. A.); 
derselbe wird auch am blossgelegten Herzen am deutlichsten am 
Anfangstheil der grossen Arterienstämme gehört und lässt sich künst- 
lich erzeugen, wenn man am herausgenommenen Herzen ein plötz- 
liches Schliessen der halbmondförmigen Klappen durch einen unter einem 
gewissen Druck in die Arterienstämme eingegossenen Wasserstrahl be- 
wirkt, wo der Ton alsdann in seiner Starke wechselt je nach der Energie, 
mit welcher die Klappen geschlossen werden. Dieser zweite Arterienton, 
welcher ebenso an den Klappen der Aorta, wie der Pulmonalarterie ge- 
bildet wird, ist kürzer, als der erste Ventrikelton, eben weil derselbe nur 
Klappen- und nicht zugleich Muskelton ist, und es scheint dadurch erwie- 
sen, dass ein irgend bemerkenswerthes Nachschwingen der Klappen, wor- 
aus man die längere Dauer des ersten Ventrikeltones erklären zu können 
glaubte, innerhalb der Blutmasse nicht angenommen werden kann. Für die 
Annahme, dass der zweite Arterienton, indem er sich auf die Substanz 
des Ventrikels fortpflanzt und nach abwärts fortleitet, an den unteren 
Theilen des Herzens als der zweite Venlrikelton gehört wird , sprechen 
verschiedene Gründe. Wird der 2. Aortaton irgendwie verändert, z. B. 
verdoppelt, so hört man gewöhnlich auch an der Spitze des linken Ven- 
trikels einen gleichfalls verdoppelten, nur schwächeren 2. Ton*); dasselbe 
geschieht mit dem 2. Ton des rechten Ventrikels bei Verdoppelung des 2. 
Tones der Pulmonalarterie. Ist z. B. der 2. Aortaton in ein Geräusch um- 
gewandelt , so verschwindet meist auch der 2. Ton am linken Ventrikel 
und hört man slalt desselben das zur Herzspitze herabgeleitete Geräusch, 
während am rechten Ventrikel der 2. Ton, als fortgeleilet von dem Pul- 
monalostium aus, unverändert fortbestehen kann. Scoda ist allerdings 
der Meinung, dass man den 2. Ventrikelton nicht immer als einen von 
dem arteriellen Ostium herabgeleiteten betrachten könne, indem derselbe 
mitunter viel lauter an der Herzspitze, als an der Herzbasis vernommen 
werde, und dass man für solche Fälle genöthigt sei, die Entstehung des 
2, Tones im Ventrikel selbst zuzugestehen. Aliein dagegen lässt sich an- 
führen, dass recht wohl die Fortleitung des Tones auf die Brustwand an 
der Herzbasis gehemmt sein kann, während dessen Fortleitung auf den 
Ventrikel und auf die Brustwand am unteren Theile der Kammer un- 
gehindert geschieht; auch Bamberger bemerkt hiezu mit Recht, dass 
die Modificationen der Schallleitung am Herzen uns noch nicht hinreichend 
bekannt seien, und es Umstände geben könne, welche die Perception des 
2. Herztones an der Ursprungsstelle hindern oder schwächen, während 
er doch in der entsprechenden Kammer deutlich zu hören sein könne. — 
Was endlich den ersten Ton betrifft, den man an der Basis des Herzens, 
an den arteriellen Ostien und den grossen Arterienstämmen vernimmt, so 
scheint uns derselbe in zweierlei Momenten seine Erklärung zu finden. 
Zuvörderst lässt sich kaum in Abrede steilen, dass der erste Ventrikelton, 
indem er sich an die grossen Arterienstämme der Herzbasis herauf fort- 



*) AlleitUngs kommen mitonter fUle Tor^ in denen bloss an der Spitze des 
linken Ventrikels ein doppelter 2. Ton gehört wird, jedoch nicht auch an 
dam arteriellen Ostium. In solchen Fällen hat der gedoppelte Ventrikeltoii 
die Bedeutong eines diastolischen Oeranseiies, entsteht offenbar an dem er- 
krankten venösen Ostium und lasst sich bei einer durch stärkere Körperbe- 
wegimg hervorgebrachten energischeren Hersbewegnng in ein ranhee diasto- 
liadies Geranaoh verwandeln. (§. 81). 
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leitet, zu dessen Entstehung mit beiträgt; andererseits aber kömmt dazu 
noch die Spannung und tönende Schwingung, in welche die Wände der 
Aorta und Puhnonalarterie versetzt werden, wenn durch die Yentrikular- 
systole eine kräftige Blutwelle in dieselben eingetrieben wird, und es 
dortte dies mit Berücksichtigung der übrigen grossen Arterienstämme des 
Körpers, welche alle durch die Schwingungen ihrer gespannten Wände 
bei ihrer Pulsation einen Ton erzeugen, als das hauptsächlichste Ent* 
stehungsmoment zu betrachten sein. 

§. 32. Nach der vorgetragenen Ansicht, mit welcher sich die patho* 
logischen Erscheinungen am Herzen ohne besondere Schwierigkeiten in 
Einklang bringen lassen, werden von den am Herzen hörbaren acht Tönen 
bloss sechs durch bestimmte Vorgänge erzeugt, nämlich ein systolischer 
Ton an jeder venösen Klappe und ein systolischer und diastolischer Ton 
an jedem arteriellen Ostium ; der diastolische Yentrikelton ist dagegen ledig 
lieh der fortgeleitete zweite Arterienton. Aus der innigeren anatomischen 
Beziehung, in welcher die Semilunarklappen der Aorta zum linken, jene 
der Pulmonalarterie zum rechten Ventrikel stehen, geht wohl hervor, dass 
der zweite Ton am rechten Ventrikel vorwiegend als der fortgeleitete 
zweite Ton der Pulmonalklappen, der zweite Ton am linken Ventrikel da- 
gegen vorwiegend als der fortgeleitete zweite Ton der Aortaklappen zu 
betrachten ist, wenn auch immerhin eine Fortleitung des zweiten Aortato* 
nes an den rechten, sowie des zweiten Pulmonaltones an den linken Ventrikel 
bis zu einem gewissen Grade nicht in Abrede gestellt werden kann. In 
analoger Weise verhält es sich mit der Fortleitung der beiden systoli- 
schen VenCrikeltöne gegen die Arterienstämme der Herzbasis. Endlich 
dürfte wohl auch eine transversale Fortleitung der Töne in der Weise 
anzunehmen sein, dass z. B. der zweite Ton der Aorta jenen an der 
Palmonalarterie verstärkt, und so umgekehrt*). 

DIE PHYSIKALISCHE DNTERSDCHDNO DES HERZENS IM ALLGEMEISEN. 

§. 33. Bevor wir zur Darstellung der einzelnen Herzkrankheiten 
übergehen, wird es nöthig sein, die verschiedenen physikalischen Unter* 
suchungsmethoden in ihrer Anwendung auf die Physiologie imd Pathologie 
des Herzens einer näheren Betrachtung zu unterziehen. Die hauptsäch- 
lichste Literatur ist folgende: 

Collin, de diverses mÜhodes d'exploration de la poitrine et de leor application 
ou diagnosüc de ses maladies. Paris 1824 Deutsch von BoureL Köln 
1828. — Piorry. de la peroossion m^diate etc. Paris 1828. p. 131. — 
Bonilland. traitfi cliniana den Tnfi]B.dieB dn coaut. Paris 1835. Tom. 1. p. 81. — 




♦) Ich habe die vorgetn^ene Ansicht über die Entstehung der Herztöne schon 
seit einer Reihe von Jahren in meinen Vorlesungen und Cursen überDiÄ- 
gnostik gelehrt. Schon Grabau, G. Rapp und Joseph tragen der Wich- 
tigkeit der ForÜeitung der Herztöne von einem Ostium zum anderen umer- 
halb gewisser Gr&nzen Rechnung. Am Bestimmtesten sprach sich ^ega 
für die Theorie der Fortleitung ans; derselbe lässt nur 4 Tone un Herzen 
entstehen, nemHch die 2 systolischen an den Ventrikeln durch Spwanunff der 
AtrioventrikularUappen, und die 2 diastolischen an den arteneUen OsUea 
durch Schliessung der Semüunarklappen ; die übrigen 4 Tone seien ledagUoli 
fortgeleitete. 
Spss. Pstt. o. Therap. Bd. V. Abth. t. 13 
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Piorry, Diagnostik und Semiotik. Deutsch Yon Krupp. Leipsig undKuMl 
1839. — Gendrin, Vorlesangen über Herzkrankheiten, übers, von Krupp. 
Leipzig 1643. S. 49. — Günzburg, die Perkussion und Auskultation des 
Herzens. 2. Au£L Wien 1844. — Sioson, on the changes induced in the 
Situation and structure of the internal Organs etc. Transact. of tbe proTinc. 
med. and surg. association. Yol. 12. 1844. paff. 307. — Zehetmayer, die 
Herzkrankheiten. Wien 1845. — Clarus, die physikal. üntenuchnng des 
Herzens. Leipziff 1845. — Ormerod, on a systolic murmnr in the pulmo- 
nary Artery. Eoinb. med. and. surg. Joum. Yol. 65. 1646. p. 95. — La- 
tham, Vorlesungen über Herzkrankheiten. Deutsch von Krupp. L Bd. 
Leipzig 1847. — Gonradi, über die Grosse und Lage der Brustorgane. 
Dissert. Giessen 1848. — Rapp, Beiträge zur Diagnostik der Klappenäek- 
tionen des Herzens. Habilitationsschrift. Würzburg 1849. — Zeitechnft f. 
ration. Med. 8- Bd. 1849. 8. 146. — Gaal, physikal. Diagnostik. 2. Aufl. 
Wien 1849. — Weber, Theorie und Methodik der physikaL UntersachongB- 
methode etc. Nordhausen 1849. — Racle, remarques sur certains pheno- 
menes d'Auscultation etc. Arch. gener. de med. Juillet. 1849. pag. 275. — 
Yolkmann, die Hämodynamik. Leipzig 1850. — G. Klinger, über die 
physikal. Untersuchung der Krankheiten der Herzklappen. Dissert Würz- 
burg 1851. — E. H. Weber, über die Anwendung der Weüenlelire auf die 
Lelu« vom Kreislaufe des Blutes und insbesondere auf die Pulslefaxe. MülL 
Archiv, 8. Bd. 1851. S. 497. — J. Meyer, über die Lage der einzelnen Hers- 
abschnitte zur Thoraxwand und über die Bedeutung dieses Yerhaltnisses für die 
Auscultation des Herzens. Yirch. Archiv, 3. Bd. 1851. S. 265. — Derselbe, über 
die Grösse und den Grad der normalen Dämpfung in der Präcordifdgegend. Ibid. 
S. 399. — Küchenmeister, das an umschriebenen Stellen des Herzens wahr- 
nehmbare metallische Klingen. Deutsche Klinik. Nr. 18. 1851. — Traube, prak* 
tische Bemerkungen über den Spitzenstoss des Herzens. Wiener med. Wo- 
dienschrift. Nr. 12. 1852. — Davies, lectures on the physical diagnostio 
of the diseases of the lungs and heart London 1852. — Nega, Seitrage 
zur Kenntniss der Funktion der Atrioventrikularklappen des Herzens. Breslau 
1852. — Strempel, Beiträge zur physik. Diagnostüc Habilitetionsschrift 
Rosteck 1852. — Billing, practicsd observations on diseases of the lungs 
and heart. London 1852. — Bellingham, a treatise on diseases of the 
heart. Dublin 1853. pag. 104. — Scoda, Abhandlung über Percoasion und 
Auscultation. 5. Aufl. Wien 1854. — Walshe, a practical treatise cm the 
diseases of the lungs, heart and Aorta. 2. edit London 1854. p. 174 — 284.— 
Davies, lectures on the physical diagnosis of the diseases of the lungs and 
heart. London 1854. — Hufi^hes, a clinical introduction te the practice of 
auscultation in diseases qf t£e lungs and heart. 2. edit London 1854. — 
Yierordt, die Lehre vom Arterienpuls in gesunden und kranken ZnsttindeiL 
Braunschw. 1855. — Dräsche, über Yerdoppelung und Spaltung der Herztöne. 
Wiener med. Wochenschrift. Nr. 30 u. 31. 1855. — L. Büchner, über das 
Yerschwinden der Herzgeräusche u. s. w. Deutsche Klinik, Nr. 4. 1855. — 
F. J. Schmidt, Waameming van een volgens den stand des ligchaams af- 
wisselend blaasgeluid van het linkerhaart. Nederl. Weekblad voor Genees- 
kund. Febr. 1855. — R ö s e r , einige prakt. Winke zur Auakult. des Herzeni. 
Würtemberg. med. Correspond. Blatt. Nr. 21. 1855. — W. Jenner, on the 
influence of pressure on the production and modification of palpable vibra- 
tions and murmurs perceptible over the heart, great vessels, larynx «ad lunA 
Med. Times and Gaz. March 1856. — J. Cookie, on redupiicatioxi ofthe 
Sounds of the heart. Assoc. med. Joum. Nr. 177, 178. 1856. — Gairdner, 
on the mechanism and sounds of the dilated heart. Edinb. med. Joum. 
Juli 1856. — Schweigger, deutsche Klinik. 1857. S. 241. — Gerhardt, 
Untersuchungen über die Herzdämpfung xmd die Yerschiebung ihrer Gran- 
zen bei Gesunden. Archiv f. physiol. Heilkunde. 4. HefL 1858. — Der- 
selbe, der Stand des Diaphragma's. Physik, diagnost Abhandhxnff. Tu' 
hingen 1860. — 

L Inspection. 

§. 34. Bei Vornahme der Inspection mass die vordere Fläcbe des 
Herzens entblösst und zweckmässig beleuchtet sein* Der zu Untersachende 



Inspection. Henchoc. 187 

befinde sich entweder in sitzender Stellung dem Untersucher gegenüber, 
oder in der Rückenlage mit leicht elevirtem Oberkörper; derselbe sei in 
möglichster körperlicher und geistiger Ruhe, ohne gesteigerte Erregung 
der Respiration oder Herzthätigkeit. Betrachtet man auf diese Weise die 
vordere Thoraxfifiche eines mit gesundem Herzen behafteten Individuums, 
so zeigt sich, vorausgesetzt dass auch die Respirationsorgane sich in 
normalen Verhältnissen befinden , keine Differenz in der Gestalt der bei- 
derseitigen Brusthülften , und gibt sich die Lage des Herzens, mit Aus- 
nahme des etwa sichtbaren Herzchocs, durch keine äusserliche Erschei- 
nung zu bemerken; auch stört die Lage des normalen Herzens in keiner 
Weise die inspiratorische Hebung der linken vorderen Brustiläche. Da- 
gegen verräth sich die Lage des Herzens in den meisten Fällen durch 
bestimmte Bewegungen an der linken Thoraxhälfte, welche man als Herz- 
choc bezeichnet. Mannigfache Momente aber, unter denen die Dickenver- 
hältnisse der äusseren Brustwand und ihrer Weichlheile, die Lage des 
Körpers, die jeweilige Stärke der Herzthätigkeit, sowie die relative Lage 
der Lunge zum Herzen die hauptsächlichsten sind, influiren auf den Grad 
der Stärke und Ausdehnung, in welchem man den Choc eines normalen 
Herzens percipiren kann. So findet sich der Herzchoc am Deutlichsten 
bei Kindern und mageren Individuen, während bei sehr fettleibigen Leu- 
ten, sowie bei Weibern mit nur einiger Massen umfangreicher Brustdrüse 
derselbe nur sehr undeutlich oder selbst gar nicht gesehen werden kann, 
in aufreehler Körperstellung, mehr noch bei etwas nach vorne gebeugtem 
Oberkörper, wird der Choc deutlicher gesehen, als in der Rückenlage, 
indem in ersterem Falle das Herz sich inniger der Brustwand anschmiegt. 
Bei tieferen Inspirationsbewegungen, während welcher der vordere Rand 
des linken oberen Lungenlappens sich weiter zwischen Herz und Brust- 
wand bereinschiebt , und ersteres in grösserer Ausdehnung bedeckt, kann 
der Herzchoc zum Verschwinden gebracht werden, während er bei com- 
plexer Exspiration wieder deutlicher zu Tage tritt. Auch bei pathologi- 
schen Ausdehnungen der Lunge, bei welchen letztere in eine dauernde 
inspiralorische Stellung tritt, verschwindet oft der Herzchoc aus obigem 
Grunde. Zieht dagegen umgekehrt der vordere Rand der linken Lunge in 
einer schon höher oben beginnenden Divergenz nach Aussen, so dass, 
wie dies durch die Percussion leicht nachzuweisen ist, ein grösserer Theil 
des Herzens, als normal, unmittelbar der Brustwand anliegt, so gelingt es 
mitunter auch bei ganz normalem Herzen, den Choc in mehreren überein- 
andergelegenen Intercostalräumen zu sehen und die wurmförmig von Oben 
nach Unten sich fortsetzenden Contractionen des Herzens nach Art einer 
peristaltischen Bewegung aufs deutlichste zu beobachten. Dass endlich, 
eeteris paribus, bei gesteigerter Herzaktion der Choc deutlicher hervortritt, 
als bei schwacher, in der Aufregung stärker als in der Ruhe, bedarf kei- 
ner besonderen Erwähnung. 

§. 36. Bei vollkommen entwickelten, gesunden Individuen findet 
sich der Herzchoc in der Regel zwischen der 5. und 6. linken Rippe, un- 
terhalb und etwas nach innen von der linken Brustwarze, an einer um- 
schriebenen Stelle von der Breite etwa V2 — Vi^^'^^^* Will man genauere 
Anhaltspunkte, so kann man sich mit Traube drei Linien ziehen, von 
denen die erste identisch ist mit dem linken Sternalrande (Sternallinie), 
die xweite, mit dieser parallel verlaufend, die linke Brustwarze schneidet 
(Mamillar-* oder Papillarlinie), und die dritte mit diesen beiden Linien 
parallel und von jeder derselben gleich weit entfernt herablaufend gedacht 
wird ^axasteiQftUinie). Als eine vierte, namentlich bei pathologischen 

13* 
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Verhältnissen in Betracht kommende Parallele wäre die Axillarlinie hin- 
zuzufügen, d. h. eine von dem obersten Punkte der Achselhöhle nach 
abwärts verlaufende Linie. Der normale Herzchoc überschreitet nun nicht 
den zwischen der Mamillar- und Parastemallinie gelegenen Theil des 5. 
linken Intercostalraumes. Bei Weibern kann bei der wechselnden Lage 
der Brustwarze begreiflicher Weise letztere nicht wohl als ein sicherer 
Anhaltspunkt für die Richtung der Mamillarlinie betrachtet werden; doch 
kann hier ein durch vielfache Untersuchungen geübter Blick leicht den 
Mangel objectiver, fixer Haltpunkte ersetzen. Uebrigens bedingt das Le- 
bensalter mitunter gewisse Differenzen in der Stelle des normalen Herz- 
chocs; so zeigt sich derselbe bei Individuen vor der Pubertätsperiode 
häufig im 4. Intercostalraume, während bei Greisen, ebenso bei jüngeren 
Individuen mit sehr langem und magerem Brustkorbe manchmal ein Choc 
auch noch im 6. Intercostakaume stattfindet 

§. 36. Unter pathologischen Verhältnissen ändern sich die Zustände 
bei der Inspection der Herzgegend in mannigfacher Weise. So werden 
bei bedeutenden Hypertrophieen des Herzens oder bei reichlicheren An- 
sammlungen flüssiger Exsudate im Herzbeutel die über das Herz hinweg- 
laufenden Rippentheile hervorgetrieben, die betreffenden Intercostalräume 
erweitert, und wird so die Herzgegend in grösserer oder geringerer Aus- 
dehnung mehr gewölbt. (Voussure der französischen Autoren). Durch 
die genannten pathologischen Vorgänge wird auch die linke Lunge in ih- 
rer Ausdehnungsfähigkeit nicht selten in verschiedenem Grade beeinträch- 
tigt, so dass die linke vordere Thoraxhälfle in geringerem Grade sieh an 
der inspiratorischen Hebung belheiligL — Der Herzchoc kann femer, 
statt an der normalen Stelle, an einer anderen Stelle der Brustwand ge- 
sehen werden, wenn nämlich durch irgend eine ausserhalb dem Herzen 
gelegene Erkrankung eine Veränderung in der Lage des letzteren zustande 
gekommen ist. Schon Verkrümmungen und Difformitäten des Thorax sind 
im Stande, die Lage des Herzens zu ändern und die Stelle des Chocs 
zu verrücken, was je nach der besonderen Form der Verkrümmung in 
verschiedener Weise möglich ist. Ferner können bedeutende Ansamm- 
lungen von Flüssigkeit oder Luft im linken Pleurasack das Herz über die 
Mittellinie des Thorax hinaus nach rechts verschieben, so dass bei der 
Kammersystole selbst zuweilen eine Hervortreibung eines oder zweier 
Intercostalräume der rechten Seite zu Stande kömrot. In solchen Fällen 
geschieht dieselbe aber keineswegs durch die gleiche Stelle, welche in 
normaler Lage des Herzens den Choc bildet, sondern durch eine Stelle 
des über den rechten Sternalrand nach rechts herübergeschobenen rech- 
ten Ventrikels; das ganze Herz hat dabei eine mehr verticale Stellung 
eingenommen. Tritt das Herz in Folge irgend eines paUiologischen Vor- 
gangs in eine horizontalere Lage, z. B. bei Emportreten des Zwerchfells 
in Folge von Erkrankung des Unterleibs (Ascites, Meteorismus, Abdomi- 
nalgeschwülste), bei allmälig sich entwickelnden Verengerungen der linken 
Thoraxhälfte durch Verkleinerung der in ihr gelegenen Organe, wobei 
das Herz zugleich weiter in die linke Brusthälfte herübergezogen wird 
(Schrumpfungen der linken Lunge, obsolete linksseitige Pleuraexsudate), 
so kann gleichfalls der Choc an der normalen Stelle verschwinden, statt 
dessen aber in einem höheren Intercostalräume und an einem nach links 
von der Mamillarlinie gelegenen, mitunter selbst nahe an die Axiilarlinie 
reichenden Punkte perclpirt werden. Bei Erkrankungen der rechtsseitigen 
Pleurahöhle kann sich die Stelle des Herzchocs in sehr mannigfacher 
Weise ändern. So kann bei rechtsseitigem Pneumothorax und grossen 
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Plenraer^ssen , welche das Mediastinum auf die andere Seite verschie- 
ben, das Herz nach links und abwärts gedrängt, und der Choc desselben 
in einem tieferen Intercostalraum links von der Mamillarlinie bemerkbar 
werden« In selteneren Fällen aber kann bei genannten Affectionen das 
Herz auch nach oben und zu einer mehr horizontalen Lage verschoben 
werden, so dass der Choc desselben in einem höheren Intercostalraume 
nach links von der Mamillarlinie erscheint. Dieses erklärt sich durch 
eine, in Folge der starken Verschiebung der rechten Diaphragmahälfle 
nach abwärts mitunter zu Stande kommende senkrechte Stellung der Le- 
ber; in dem Grade, als der rechte Leberlappen nach unten gedrängt wird, 
triu der linke nach oben, und schiebt die linke Zwerchfellhälfle und mit 
ibm das Herz weiter empor*). Endlich kann bei Erkrankungen der rech- 
ten Pleura oder der rechten Lunge, in Folge deren der Raum der betref- 
fenden Pleurahöhle sich verkleinert, z. B. bei obsoleten Pleuraexsudaten, 
Schrumpfungen der rechten Lunge, das Herz in die rechte Thoraxhälfle 
herübertreten, so dass der Choc desselben, resp. des rechten Ventrikels, 
an einer rechts vom Stemum gelegenen Stelle in gleicher Weise erschei- 
nen kann, wie dies für gewisse Erkrankungen der linken Pleura bereits 
vorhin angegeben wurde. 

§. 37. Entwickeln sich hypertrophische Zustände des Herzmuskels, 
<;o bietet auch meist der Herzchoc anomale Verhältnisse dar, welche zum 
Theii in gewissen, dabei stattfindenden Lageveränderungen des Herzens, 
zum Theil darin ihre Erklärung finden, dass das voluminösere Herz, in- 
dem es die Lungenränder zurückschiebt, in grösserer Ausdehnung sich un- 
mittelbar an die vordere Brustwand anzulagern und somit in grösserem 
Umfange die Intercostalraume bei der Systole hervorzudrängen im Stande 
ist Im Allgemeinen lässt sich der Satz aussprechen, dass bei Hypertro- 
phieen des linken Ventrikels, bei denen das Herz meist eine etwas hori- 
zontale Lage einnimmt und weiter nach links rückt, auch der Choc sich 
nach links über die Papillarlinie ausdehnt und meist in einigen Interco- 
stalräumen, mitunter selbst noch im 6. Intercostalraume, deutlich bemerk- 
bar wird, während bei Hypertrophieen und Dilatationen des rechten Her- 
zens der Choc über die Parastemallinie weiter nach rechts sich erstreckt, 
wobei häufig gleichzeitig systolische Erschütterungen im Epigastrium be- 
merkbar werden, ja selbst zuweilen die untere Hälfte des Brustbeins 
nebst den angrenzenden linksseitigen Rippenknorpeln sichtlich gehoben 
wird. Dass übrigens auch ohne Hypertrophie eine grössere Ausbreitung 
des Herzchocs möglich ist, wenn nämlich die linke Lunge sich retrahirt 
nnd dadurch das Herz in grösserer Ausdehnung der Brustwand unmittel- 
bar anliegt, wurde bereits früher (§. 34) hervorgehoben. 

§. 38. Der Stärke nach kann der Herzchoc in mannigfacher Weise 
bei der Inspection variiren; derselbe zeigt sich bald schwächer, bald 



*) Am Ausgesprochensten beobachtete ich diese Lageyerandanmg des Hers* 
choca bei einem rechtsseitigen Pneumothorax; wie die Seotion constatirte, 
befukd sich die smgleich yergrösserte Leber in einer fast yerticalen Stellong; 
wüirend der rechte Lappen derselben stark nach Unten geschoben war, 
xeigte sich der linke Lappen sehr nach Oben gedrängt , imd war dadurch 
das Diaphragtna links so stark in die Höhe dislocirt, dass daa ganz hori- 
zontal gelagerte Herz seinen Choc im 3. linken Intercostalraume, nahe einer 
▼on der vorderen Wand der Achselhöhle nach abwärts gezogenen Linie 
durch das Gesicht nnd Geföhl erkennen Hess. 
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stärker als normal. Allerdings wird man auch bei ganz normalem Henen 
sehr häufig den Herzchoc nur als eine äusserst schwache Bewegung oder 
selbst gar nicht durch den Gesichtssinn zu entdecken im Stande sein, 
indem derselbe bei nur einiger Massen dicken äusseren Bedeckungen, bei 
ruhiger Herzaction und namenllich in der Rückenlage leicht in seiner 
äusseren Erscheinung verschwindet. Aus pathologischen Ursachen aber 
kann der Herzchoc an Intensität abnehmen oder selbst völlig verschwin- 
den, wenn Luft oder Flüssigkeit sich im Herzbeutel ansammelt, wenn die 
lufthaltige Lunge sich in dickerer und breiterer Schichte zwischen Herz 
und Brustwand hineinschiebt; femer bei abnormer Schwäche der Herz- 
thätigkeit, wie sie bei allgemeinem Marasmus, bei fettigen und sonstigen 
Entartungen des Herzfleisches nicht selten vorkömmt. Andererseits er- 
scheint der Herzchoc mehr oder minder bedeutend gesteigert bei jeder 
Erregung der Herzthätigkeit, wie solche körperliche und gewisse psy- 
chische Emotionen, die verschiedensten fieberhaften Zustande, entzündliche 
Krankheiten des Herzens und Herzbeutels in ihren früheren Stadien u. s. w. 
mit sich bringen; ferner in vielen Fällen, wo das Herz inniger der vor- 
deren Brustwand angepresst wird, wie dies bei Geschwülsten im hinteren 
Mediastinum, z. B. Aneurysmen der absteigenden Brustaorta, bei Veren- 
gerungen der linken Thoraxhälfle durch Scoliose, Schrumpfungen des 
Lungengewebes u. s. w. möglich ist; endlich bei Hypertropbieen besonders 
des linken Herzens und bei gewissen Neurosen, durch welche der mode- 
rirende Einfluss des Vagus auf die Herzbewegungen verloren geht. Bei 
vielen Fällen von sehr bedeutender Verstärkung des Herzchocs, namenl- 
lich bei hochgradigen Hypertropbieen des Herzens, sinkt der Kopf des 
Auscultirenden y der bei der Systole stark und kräftig gehoben wurde, bei 
der Diastole rasch unter dem Gefühle einer Erschütterung wieder zurück 
(Hope's back-stroke, Rückstoss). In solchen Fällen bewirkt oft die 
excessiv gesteigerte Herzthätigkeit auch auf weitere Strecken hin sich 
fortpflanzende Bewegungen, und können die Rippen, das Slemuoi, ja 
selbst die ganze vordere Thoraxfläche, der Hals und Kopf des Kranken 
in systolische Erschüttenmgen versetzt werden, welche nicht selten schon 
durch die Bekleidung hindurch am ganzen Oberkörper des Kranken sich 
bemerklich machen. 

§. 39. Ausser den beschriebenen Phänomenen zeigen sich bei der 
Inspection nicht selten gewisse Bewegungen in der epigastrischen Gegend, 
welche man theils als systolische Hervortreibungen (epigastrische Pulsa- 
tion), theils als systolische Erschütterungen und Einziehungen erkannte. 
Was die systolischen Hervortreibungen anlangt, so sind dieselben immer 
bedingt durch die Pulsationen der Aorta abdominalis oder Art coeliaca, 
wenn dieselben pathologisch gesteigert sind, oder wenn irgend ein fester, 
den Stoss besser leitender Körper zwischen diesen Gefässen und der 
Bauchdecke gelegen ist, z. B. der vergrösserte Unke Leberlappen, der mit 
Speisen stark erfüllte oder in seinen Wandungen indurirte Magen, kreb- 
sige oder andersartige Geschwülste der Leber, des Magens, des Pancreas, 
der epigastrischen Drüsen, grössere Aneurysmen der genannten Gefass- 
stämme u. s. w. Es lässt sich demnach aus der epigastriscben Pulsation 
kein directer Schluss auf eine Erkrankung des Herzens entnehmen. Ob. 
wie Senac, A. Bums u. A. annehmen, eine Pulsation im Epigastrium 
durch Regurgitation des Blutes aus dem erweiterten rechten Vorhof in 
die untere Hohlvene und in die Leber\'enen, analog den Pulsationen der 
Halsvenen, entstehen könne, ist mir sehr unwahrscheinlich; wenigstens 
habe ich nie einen Fall gesehen» der in dieser Weise hätte gedeutet wer- 
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den können *). Was aber die Frage betrifft» ob unter Umständen die 
CoDtracüonen des Herzens selbst als systolische Hervortreibungen in der 
Magengrube percipirt werden können» so stimme ich nach meinen Beob- 
achtungen vollständig mit Hamernjk überein, der eine solche Möglich* 
keit entschieden in Abrede stellt Allerdings hat man häufig genug Gele- 
genheit» bei Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens, wie sie 
das Lungenemphysem, die Stenose des Mitralostiums oder die Insufficienz 
der Mitralklappen u. s. w. begleitet, gewisse, mit der Systole synchrone 
Bewegungen im oberen Theile der epigastrischen Gegend wahrzunehmen; 
allein dieselben sind keineswegs systolische Hervortreibungen, sondern, 
wie eine genauere Betrachtung ergibt, lediglich mitgetheilte Erschütterun- 
gen und Vibrationen der Bauchdecke, häufig zugleich mit mehr oder min- 
der deutlichen systolischen Einziehungen an dem obersten und namentlich 
linken Abschnitte der epigastrischen Gegend. Es war um so leichter 
möglich, diese Erscheinung seit Laennec irrthumlicher Weise mit einem 
wirklichen Herzchoc zu identificiren , als häufig in derartigen Fällen der 
Herzchoc an seiner normalen Stelle wegen grösserer Ausdehnung und 
Ueberlagerung der Lunge verschwunden ist. Allerdings können in der 
Magengrube pulsatorische Erhebungen vorkommen» welche aber immer 
als von der Aorta oder dem Tripus Halleri fortgeleitete und durch die 
oben angegebenen pathologischen Verhällnisse innerhalb der Bauchhöhle 
gelegener Organe bedingte Pulsationen aufzufassen sind. Eine durch die 
Conlmctionen des rechten Ventrikels bedingte systolische Hervortreibung 
des Epigastriums , also ein wirklicher Herzchoc, ist desshalb nicht zuläs- 
sig, weil der genannte Abschnitt des Herzens, selbst wenn derselbe hy- 
pertrophisch und dilatirt sein sollte, niemals unmittelbar in das Bereich 
der Magengrube zu liegen kömmt, weil ferner das Herz in Folge seiner 
bei der Systole stattfindenden Bewegungen eine Locomotion nach links 
und abwärts» also gerade nach entgegengesetzter Richtung von jener er- 
leidet, welche nölhig wäre, um im Epigastrium eine sichtliche Hervortrei- 
bung zu erzeugen» endlich weil die systolische Zunahme des Herzdurch- 
messers keineswegs in der Richtung gegen das Epigastrium hin geschieht 
(§. 18). Dagegen lässt sich in Folge der angedeuteten Vorgänge das Vor- 
kommen systolischer Einziehungen in der linken HäUle des Epigastriums 
ohne besondere Schwierigkeit begreifen. 

§. 40. Schwieriger dagegen ist es» das Zustandekommen anderer 
Einziehungen zu erklären, welche man während der Kammersystole mit- 
unter an gewissen Punkten der Herzgegend beobachtet. Man sieht näm- 
lich bei Individuen mit mageren Thoraxwandungen manchmal mit dem an 
der normalen Stelle vorhandenen Choc gleichzeitig eine systolische Ein- 
ziehung im 3.» 4., selbst noch im 5. Intercostalraume unmittelbar neben 
dem linken Stemalrande; besonders häufig aber scheinen diese Einziehun- 
gen bei hypertrophischem Herzen und mehr horizontaler Lage desselben 
vorzukommen. Die Meinungen der Autoren über dieses Phänomen sind 
verschieden, und man darf wohl behaupten, dass bezuglich desselben 
eine befriedigende Erklärung noch nicht gegeben werden konnte. Scoda 
glaubt, dass die Erscheinung sowohl nach Gutbrod's Ansicht von der 
Entstehung des Herzchocs, wie auch durch eine etwaige Hebelbcwegung 

♦) Senac erwähnt freilich eines FaDes, wo die untere Hoblader so didt, wi© 
ein Ann gefanden wurde imd eine sehr heftige epigastnsche PulaaUon T«r- 
nrsacht h^te. 
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des Herzens erklärt werden könne; vielleicht entständen diese Einziehun- 
gen auch in Folge von Erhebung und Wölbung eines Theiies der Bnist- 
wand entweder in der Nähe oder selbst in einiger Entfernung von der 
gehobenen Stelle. Allein wir haben uns bereits früher (§. 25) gegen die 
Gutbrod'sche Theorie, sowie gegen die Theorie der Hebelbewegungen 
ausgesprochen, und was den zweiten Erklärungsversuch anlangt, so be- 
merkte schon Hamernjk dagegen, dass diese Einziehungen auch beim 
Fehlen einer systolischen Hebung der vorderen Brustwand vorkommen 
könnten. Wenn aber letztgenannter Forscher die in Rede stehenden Ein- 
ziehungen als die Folge von durch die Systole eingeleiteten Wellenbewe- 
gungen in der gesammten Nachbarschaft des Herzens erklärt, welche ihre 
grösste Intensität an der Peripherie des Herzmuskels selbst hätten, so 
müssen wir dagegen erwähnen, dass diese Einziehungen am linken Ster- 
nalrande keineswegs den Eindruck von Wellenbewegungen machen. Bam- 
berg er hält die Einziehungen als bedingt durch die bei -der Systole 
stattfindende Locomotion des Herzens nach links und abwärts, welche sich 
unter normalen Verhältnissen nach Aussen nicht kund gebe, welche Be- 
wegung aber bei hypertrophischem Herzen und während Fieberparoxys- 
men so bedeutend werden könne, dass das Herz bei der Systole um einen 
ganzen Intercostalraum tiefer und weiter nach links zu liegen komme. 
Indem nun unter diesen Verhältnissen die Stellen, welche das Herz bei 
der Systole verlasse, dem atmosphärischen Luftdrucke nachgeben, wür* 
den jene Einziehungen hervorgebrachL Aber eine so bedeutende Loco- 
motion des Herzens nach links und unten, wie Bamberger meint, ist 
zur Entstehung dieser Einziehungen keineswegs erforderlich, indem sie 
auch bei normalem, in keiner Weise vergrössertem Herzen vorkommen. 
Auch lässt sich gegen diesen Erklärungsversuch einwenden, dass bei der 
systolischen Locomotion des Herzens nach links und abwärts an die be- 
treffenden Stellen neben dem linken Stemalrande, welche von einem ge- 
wissen Punkte des Herzens verlassen werden, ein anderer, ebenso in der 
Contraction begriffener Punkt des Herzmuskels rückt, welcher gleichfalls, 
wie der vorige, die Intercostalräume hervortreiben würde, sowie endlich, 
dass die Richtung, in der sich die Einziehungen bemerklich machen, gar 
nicht der Richtung entspricht, nach welcher das Herz seine systolische 
Locomotion vollführt Es scheint, dass jene Einziehungen am linken 
Stemalrande sich nur durch die Annahme erklären lassen, dass die hier 
liegenden Theile des Herzmuskels bei der Systole ein geringeres Volumen 
annehmen, als die übrigen Theile des Herzens, oder, mit anderen Wor- 
ten, dass die jenen Stellen des Thorax entsprechenden Herzabschnitte 
ihren von vorne nach hinten gehenden Durchmesser bei der Systole etwas 
weniger, als die übrigen Herzabschnitte, zunehmen lassen. Vielleicht 
könnte hiebei die Insertion der Herzscheidewände nicht ohne wesentlichen 
Einfluss sein. Allerdings aber kann diese Annahme keineswegs durch 
hinreichende Belege begründet werden, upd wir müssen bekennen, dass 
zur Zeit für die in Rede stehende Erscheinung eine befriedigende Erklä- 
rung noch nicht gegeben werden kann. 

§. 41. Von den bisher beschriebenen systolischen Einziehungen in 
der Herzgegend müssen jene unterschieden werden, welche man an der 
dem Herzchoc entsprechenden Stelle der Brust wand mitunter beobachtet, 
und welche durch Scoda eine besondere diagnostische Bedeutung für 
die Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel gewonnen haben. Das 
Weitere hierüber soll an einem späteren Orte mitgetheilt werden (§. 1 10). 
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§. 42. Von besonderer Wichtigkeit für die Beurtheilung krankhafter 
Zastände des Herzens ist die genaue Betrachtung der peripherischen Ve* 
nen und unter diesen namentlich der Erscheinungen an den Hals- 
venen, an denen, bei ihrer der Beobachtung besonders leicht zugäng- 
lichen Lage und sonstigen begünstigenden anatomischen Verhältnissen, 
krankhafte Phänomene mit besonderer Leichtigkeit zu Tage treten *). Hie- 
bei sind namentlich folgende Erscheinungen von Wichtigkeit: 

1) Stärkere Füllung der Halsvenen, ohne sichtliche Be- 
wegungserscheinungen. Dieselbe macht sich besonders an den 
mehr oberflächlich gelegenen grösseren Venenstämmen des Halses (Vv. 
jogulares extemae, anteriores, Vv. thyreoideae) , häufig auch am unteren 
uod weiteren Theile der V. jugul. interna als eine stärkere Ausdehnung 
bemerkbar, wobei die genannten Gelasse als blau durchschimmernde 
Stränge mehr oder minder stark hervortreten. Diesem Zustande entspricht 
Dicht selten auch eine stärkere Anfullung der Hautvenen des übrigen Kör- 
pers, sowie eine bis in die feinsten Venen und Capillaren des Gesichts 
sich erstreckende Hyperämie, so dass letzteres eine venöse Röthe, die 
Lippen ein bläuliches Colorit darbieten (Cyanose). Diese Erscheinungen 
passiver Blutstauung finden sich bekanntlich häufig genug auch ohne 
primitive Herzleiden als Folgezustände von die Respiration beeinträchti- 
genden, meist chronischen Lungen- und Pleuraaffectionen (Emphysem, 
grosse Pleuraexsudate, stenosirende Larynx- und Tracheal- Krankheiten 
0. s. w.); dieselben sind aber wohl immer von einer secundären Dilatation 
des rechten Herzens begleitet, und man ist im Allgemeinen in derartigen 
Fallen wohl berechtigt, aus dem Grade der Venenausdehnung einen 
Schluss auf den Grad der Ueberfüllung des rechten Herzens zu ziehen. 
Nur in jenen selteneren Fällen, in welchen ein directes Hindemiss der 
Blutströmung in der oberen Hohlvene (Narbenstricturen , Druck von intra- 
thoracischen Geschwülsten, Thrombose), oder ein Hemmniss im Blutab- 
flasse aus dem Vorhof in den rechten Ventrikel (Tricuspidalstenose) nach- 
gewiesen werden könnte, wäre es begreiflicher Weise unstatthaft, aus 
dem Vorhandensein peripherischer Venenschwellungen auf eine Dilatation 
des rechten Ventrikels schliessen zu wollen. Als eine sehr gewöhnliche 
Ursache peripherischer Venendilatationen sind aber zu erwähnen krank- 
hafte Veränderungen an den Ostien und Klappen des linken Herzens, 
anter denen die Stenose des linken venösen Ostiums die erste Stelle be- 
hauptet Allerdings Hesse sich aus dem Grade jener ein ziemlich sicherer 
Schluss auf den Grad der Stenose machen, wenn letztere nicht so unge- 



*) VergL hierüber: Hombert, Histoire de l'Acad. royale des Sciences. An- 
nee 1704. pag. 161. — J. M. Lancisi, de motti cordis et aneorysmatibas. 
Romae 1728. Lib. II. Propos. 57. — Ereysig, die Krankheiten des 
Herzens. 1. Tbl. Berlin 1814. S. 808. — Gh. Benson, a case of ptdsa- 
tion in the veins of the m>per extremities. DubLJonm. of med. Sc. Vol. VIUL 
1886. — Gendrin, Vorlesimgen über Herzkrankheiten. Deutsch von 
Krapp. Leipzig 1843. S. 82. — J. Claras, die physik. üntersachnng des 
Herzens. Leipz. 1845. S. 90. — Hamernjk, physiol. path. üntersacb. 
aber die Erscheinungen an den Arterien u. s. w. Prag 1847. S. 219. — 
E. H. Weber, über die Anwendung der Wellenlebre auf die Lehre vom 
Kreislauf. MüUer's Archiv 1851. — V. Knabe, de venarum pulsatione 
atqoe intmnescentia. Dissert Berolin. 1853. — Waohsmnth, über die 
Function der Vorkammern des Herzens. Zeitschr. f. ration. Med. N. F. 
IV. Bd. 1854. S. 205. — Stoke8,die Krankheiten des Herzens. Deutsch 
von Lindivurm. Würzburg 1855. S. 165. — Ritter, de venarum pulsu. 
Dinert EiHae 1866. 
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mein häufig von allerlei anderweitigen Stfirungen begleilet wäre, welche 
für sich allein schon im Stande sind, den Abfluss des Blutes in das rechte 
Herz und durch die Lungen zu beeinträchtigen, so dass in solchen Fällen 
die Turgescenz der Venen als der combinirte Effect mehrerer gleichzeitig 
wirkender Ursachen zu betrachten ist. Zu letzteren gehören nicht nur 
die selten iehlenden Lungenaffectionen, wie Bronchialcatarrhe , calarrha- 
lische Pneumonieen, Lungenödeme, Hydrothorax u. dgl., sondern ebenso 
die so häufig chronische Klappenkrankheiten begleitenden Affectionen des 
Herzfleisches (Fettdegeneration, chronische Myocarditis) , welche» indem 
^e die Triebkraft des Herzens vermindern, als neue Ursachen periphe- 
rischer Stauungen wirksam werden. 

2) Stärkere Füllung derHalsvenen, begleitet von rhyth- 
mischen, mit den Athembewegungen isochronen Anschwel- 
lungen. Bekanntlich wirkt jede Inspiration befördernd, jede Exspiration 
dagegen hemmend auf den Abfluss des Venenblutes in den Thorax. Wäh- 
rend ruhiger Respirationen und bei normalem Fullungszustande der Venen 
sind jedoch diese Einflüsse zu unbedeutend, als dass dieselben eine sicht- 
liche Veränderung an den Venen des Halses zu erzeugen im Stande wä- 
ren. Wirkt dagegen schon bei gesunden Individuen eine länger dauernde 
und complexe Exspirationsbewegung, wie dies beim Husten, bei Thätig- 
keit der Bauchpresse u. s. w. der Fall ist, so geräth auch das in den 
grossen, innerhalb des Thorax gelegenen Venenstämmen enthaltene Blul 
unter einen intensiveren und länger dauernden Druck; die in denselben 
befindliche Blutsäule wird nach Oben gepresst und schliesst dadurch die 
Klappen, welche die Venenstämme des Halses an ihren Einmündungs- 
stellen in die obere Thoraxapertur besitzen, wie dies Hamernjk so klar 
auseinandergesetzt hat Während der ganzen Dauer eines derartigen Ex* 
spirationsdrucks aber staut sich das von der Peripherie nachrückende 
Blut an den geschlossenen Klappen, dehnt die Venenstämme des Halses 
zu dickeren, als bläuliche Stränge hervortretenden Gefassen aus, und die 
unter solchen Verhältnissen rasch hinzutretende cyanotische Färbung des 
Gesichtes beweist die Fortsetzung dieser Stauung bis in die feinsten Ve- 
nenwurzeln. Während also diese Vorgänge bei ganz gesunden Individuen 
sich erst durch einen stärkeren und längeren Exspirationsdruck erzeugen 
lassen, genügt dagegen unter gewissen pathologischen Verhältnissen häufig 
schon die bei ruhigen Athembewegungen nur kurze und vorübergehende 
exspiratorische Behinderung des Venenabflusses, um eine jedesmalige 
stärkere Anschwellung an den ausgedehnten Halsvenen zu bewirken, und 
es begreift sich leicht, dass bei einer bestehenden Ueberfüllung und stär- 
keren Spannung der elastischen Venenrohre eine selbst nur kurze Stö- 
rung des Abflusses leichter, als bei normalen Verhältnissen, von sicht- 
lichen Folgen begleitet sein muss. Abgesehen von jenen Fällen, in denen 
die exspiratorische Venenschwellung als Folge verschiedenartiger, eine 
passive Blutstauung bedingender Afiectionen der Athemorgane sich findet, 
erscheint dieselbe besonders häufig in Begleitung von Fehlem der Mitral- 
klappe und ihres Ostiums. Ihre diagnostische Bedeutung ist im Allgemei- 
nen die einer Girculationsstörung im kleinen Kreislaufe. 

3) Stärkere Anfüllung der Halsvenen, begleitet von 
rhythmischen, den Herzcontractionen entsprechenden An- 
schwellungen. Hier sind verschiedene Formen zu erwähnen, welche 
bei ungenauer Beobachtung leicht mit einander verwechselt werden kön- 
nen. Zunächst hat man nicht selten Gelegenheit, besonders an der V. 
jugul. externa Bewegungen zu sehen, welche derselben durch die Pulsa- 
tionen der darunter gelegenen Art carotis mitgetheiU werden, und ist dies 
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DameoUicb dann der Fall, wenn neben einer stärkeren AnfuUung der Vene 
zugleich die Pulsationen der Carotis in Folge einer energischeren Action 
des linken Ventrikels nur einiger Massen verstärkt erscheinen. Gelingt es 
in solchen Fällen die Arterie ohne die Vene zu comprimiren , so hört 
alsdann die Bewegung an letzterer auf; dagegen dauert dieselbe noch 
fort, wenn man die Vene ohne die Arterie in der Nähe des Schlüssel- 
beines comprimirt, ja es kann, indem das nachfliessende Blut die Vene 
über der Compressionsstelle noch stärker anschwellen macht, die Bewe- 
gung alsdann selbst noch deutlicher in die Augen treten. — Eine zweite 
Art cordialer Bewegungen an den Halsvenen scheint in einer anderen, 
mehr direct von der Tbätigkeit des Herzens abzuleitenden Weise zu ent*- 
stehen, nämlich durch intermittirende , bei jeder Systole des rechten 
Herzens an den Venenklappen des Halses stattfindende Aufstauungen des 
Blutes. In ähnlicher Weise nämlich, wie wir bereits oben bei jeder Ex* 
spiration vorübergehende Schwellungen an den Halsvenen kennen gelernt 
haben, lässt sich nicht selten beobachten, wie solche auch bei jeder Sy- 
stole des Herzens an den überfüllten Halsvenen, namentlich der V. jugul. 
extern., in der Weise zu Tage treten, dass jeder Herzcontraction entspre- 
chend dieselbe in ihrem unteren Abschnitt etwas stärker hervortritu Da 
diese Anschwellung von Unten nach Oben geschieht, so hat es allerdings 
den Anschein, als ob ein aus dem Thorax regurgitirendes Blutquantum 
emporstiege und kann dieselbe daher leicht mit dem nachher zu beschrei- 
benden ächten Venenpulse verwechselt werden. Dieselbe kann aber von 
letzlerem leicht dadurch unterschieden werden, dass, wenn man die Vene 
etwa in der Mitte ihres Verlaufes am Halse comprimirt, alsdann die un- 
tere Hälfte derselben collabirt, und die Bewegung aufhört; comprimirt 
man dagegen die Carotis, so dauert letztere fort, wodurch sie anderer- 
seits leicht von den der Vene durch die arterielle Pulsation roitgctheilten 
Undulationen unterschieden werden kann. Denkt man sich die Vorgänge, 
wie sie unter normalen Verhältnissen stattfinden, so scheint es keinem 
Zweifel zu unterliegen, dass die Contractionen des rechten Vorhofs in 
gewissem Grade hemmend, jene des rechten Ventrikels dagegen beför- 
dernd auf den Abfluss des Venenblutes einwirken. Indem der Druck, den 
das Vorhofsblut durch die Contractionen des Atriums erleidet, jedenfalls 
den Druck überwiegt, unter welchem das durch die Vis a tergo herab- 
strömende Venenblut steht, so muss wohl der Vorhof bei seinen Zusani- 
menziehungen jedesmal ein gewisses Blutquantum in die Hohlvene zurück- 
treiben (E. H. Weber). Diese Regurgitation macht sich aber unter phy- 
siologischen Verhältnissen desshalb nicht durch eine sichtliche Anschwel- 
lung an den ausserhalb des Thorax gelegenen Halsvenen bemerkbar, weil 
die innerhalb des Thorax gelegenen Venenstämme Im Zustande ihrer nor- 
malen Füllung hinreichende Elasticität und Ausdehnungsfähigkeit besitzen, 
um während der kurzen Dauer der Vorhofscontraction nicht blos das von 
Oben herabströmende, sondern auch das aus dem Vorhof regurgitirende, 
unter normalen Verhältnissen gewiss nur geringe Blutquantum aufzuneh- 
men, und für diese Zeit als eine Art Reservoir zu dienen. Folgt nun die 
CoDlraction des Ventrikels, so werden während derselben die günstigsten 
Bedingungen für den Abfluss des Halsvenenblutes gegeben, indem nicht 
nur der Vorhof erschlafil und der bei seiner vorherigen Zusammenziehung 
hemmende Einfluss hinwegfällt, sondern auch indem durch die systolische 
Verkürzung der Papillarmuskeln die geschlossene Atrioventricularklappe 
trichterförmig in das Ventrikellumen herabgezogen, dadurch der Raum des 
Vorhofs vergrössert, und das Venenblut im eigentlichen Sinne des Wortes 
angesogen wird (§. 21). Anders aber gestalten sich die Verhältnisse bei 
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pathologischen Zuständen. Bestehen nämlich solche Erkrankungen der 
Lunge oder des linken Herzens, als deren Folge sich eine Beeinträchti- 
gung des kleinen Kreislaufes entwickelt, so werden sowohl die Cavitäten 
des rechten Herzens, wie die Venen in Folge passiver Blutstauung in den 
Zustand einer bedeutenderen Blutfülle, und ihre Wandungen in eine stär- 
kere Spannung versetzt werden müssen. Die Contractionsbestrebungeo 
des rechten Vorhofs werden unter solchen Verhältnissen nicht hinreichen, 
das Blut in genügender Weise in die überfüllte, einen bedeutenden Wi- 
derstand entgegensetzende rechte Kammer zu treiben, sondern dasselbe 
wird durch die klaffende Mündung der Hohlvene zum grossen Theile undL 
da unter solchen Verhältnissen meist eine mehr oder minder bedeutende 
Hypertrophie des Vorhofs besteht, auch mit beträchtlicherer Krad in die 
innerhalb des Thorax gelegenen Venenslämme zurückgetrieben werden 
müssen. Der gesteigerte Druck, unter den somit während jeder Vorhofs- 
contraction das Blut in den überfüllten und gespannten intrathoracischen 
Venenstämmen durch den neuen Zuwachs geräth, wird im Stande sein, 
einen vorübergehenden Schluss der Halsvenenklappen zu erzeugen, und 
somit während der Dauer der aktiven Vorhofscontraktion eine kurze 
Stauung des Blutes in den Halsvenen zu ermöglichen, welche um so 
mehr an letzteren in der Form einer vorübergehenden Ansciiwellung äas- 
serlich bemerkbar werden muss, als dieselben schon vorher im Zustande 
einer stärkeren Füllung sich befanden. Bei der nun folgenden Contraction 
des rechten Ventrikels dagegen ist es Schwierig, ein Moment aufzufinden, 
welches im Stande wäre, in ähnlicher Weise eine Schwellung an den 
Halsvenen zu erzeugen, wie wir es so eben für die Vorhofscontractionen 
wahrscheinlich zu machen suchten, und welches jene Fälle erklären könnte, 
bei denen sich während der Dauer Einer Herzaction doppelte Schwellun- 
gen an den Halsvenen bemerklich machen. Man hat zwar die Meinung 
ausgesprochen (Gen drin), dass bei einer Störung im Lungenkreislaufe 
die Tricuspidalklappe während der Contraction der Kammer convex in den 
Vorhof hinein gewölbt und dadurch das in letzterem, sowie in den grossen 
Venenstämmen des Thorax enthaltene Blut so gehoben werden könnte, 
dass dadurch eine, der Ventricularsystole entsprechende Schwellung an 
den Halsvenen zu Stande gebracht werden könnte. Dieser Erklärung* 
versuch erscheint uns aber kein glücklicher; denn mag die Contraction 
des rechten Ventrikels noch so sehr durch bestehende Hindemisse ge- 
hemmt und unvollständig sein, so wird sie doch immer noch bis zu einem 
gewissen Grade geschehen können; die systolische Contraction der Papii- 
larmuskeln wird imter allen Verhältnissen die geschlossene Atrioventri- 
cularklappe in Gestalt eines, wenn auch flacheren, so doch mehr oder 
minder tiefen Trichters in das Kammerlumen herabzuziehen im Stande 
sein, und wird dadurch immer bis zu einem bestimmten Grade der Ab- 
fluss des Vorhofbluies begünstigt werden müssen. Dagegen scheint uns 
ein anderer Umstand ins Auge zu fassen zu sein, auf welchen zwar bis- 
her noch nicht hingewiesen wurde, welcher aber sehr wohl im Stande 
sein dürfte, bei der Kammersystole vorübergehende Hemmungen des Blul- 
abflusses aus den Halsvenen zu bewirken, nämlich die Pulsationen der 
aufsteigenden Aorta. Bei der unmittelbaren Anlagerung letzteren Gefässes 
an der oberen Hohlvene möchte es nicht unwahrscheinlich sein, dass 
durch dessen Pulsationen dem Blute in der überfüllten V. cava ein Zu- 
wachs an Druck bis zu einem solchen Grade mitgetheilt würde, dass es 
zu vorübergehendem Abschlüsse der Halsvenenklappen und dadurch zu 
sichtlichen, mit der Kammersystole isochronen Anschwellungen der Hals- 
*'enen durch Stauung kommen könnte. 
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Von den bisherigen Bewegungen wesentlich verschieden ist endlieh 
der eigentliche Venenpuls (Jugularpuls), über dessen Entstehung und 
diagnostische Bedeutung keineswegs immer übereinstimmende Ansichten 
kund gegeben wurden. Derselbe stellt sich dar als eine dem Rhythmus 
der Herzbewegungen entsprechende Diastole und Systole der Vene, und 
zwar bedingt durch eine aus den grossen Thoraxvenen regurgitirende 
filutwelle. Man kann den Venenpuls von den vorhin beschriebenen inter« 
mittirenden Stauungen leicht unterscheiden, wenn man die Vene etwa in 
der Mitte des Halses oder in der Nähe des Unterkieferrandes zusammen- 
drückt , wo alsdann der untere Theil der Vene zu pulsiren forlflhrt und 
man sich deutlich von einer von Unten aus dem Thorax aufsteigenden 
filutwelle überzeugt Meist ist die Pulsation nur von geringer Stärke, so 
dass sie sich besser durch die Inspection, als durch den aufgelegten 
Finger wahrnehmen lässt; in den ausgesprochensten Fällen dagegen fühlt 
der Finger mit einer gewissen Intensität die Anschwellung der Vene, so 
dass sich alsdann das Phänomen in gewisser Beziehung allerdings dem 
Pulse der Arterien vergleichen lässt, und Testa mit einiger Berechti- 
gung sich für dasselbe der Bezeichnung „Arterialität der Venen** bedienen 
konnte*). Bekanntlich findet sich der Venenpuls am häufigsten an der 
V. jugul. externa, oft auch am Bulbus der V. jugul. interna, seilen an 
anderen Venen **) ; der Grund seines häufigeren Auftretens an den rechts- 
seitigen Halsvenen scheint in der mehr in gerader Linie zur oberen Hohl- 
vene befindlichen Lage des Truncus anonymus dexter gegeben zu sein, 
wodurch es dem aufsteigenden Blutstrom leichter wird, in diesen, als in 
den fast unter einem rechten Winkel herantretenden Stamm der linken 
ungenannten Vene einzutreten. Obgleich das Phänomen des Venenpulses 
als solches schon älteren Aerzten bekannt war, so war doch Lancisi 
der Erste, der dasselbe mit Erkrankungen des Herzens, und namentlich 
mit Erweiterung des rechten Ventrikels in Zusammenhang brachte. In 
neuerer Zeit war der Venenpuls verschiedener Deutung unterworfen, und 
während ein Theil der Autoren (Canstatt, Scoda, Zehetmayer, 
Forget, Bamberger u. A.) in demselben das sicherste Zeichen für 
die Diagnose der Tricuspidalinsufficienz erblicken zu können glaubte, und 
demgemäss das in die Venen regurgitirende Blutquantum als aus dem 
Ventrikel zurückgetrieben betrachtete, hielten Andere (Wals he, Ha- 
mernjk) diese Meinung keineswegs für alle Fälle richtig und glaubten 
die Möglichkeit eines ächten Venenpulses auch bei vollkommen schluss- 
fahiger Tricuspidalklappe statuiren zu dürfen. Ich muss mich der letzte- 
ren Ansicht anschliessen; denn wäre erstere Meinung die richtige, so 
müsste jeder Venenpuls von einem systolischen Geräusche am rechten 



*) Manche wollen ala Yenenpnls bloss jene Falle gelten lassen, in denen die 
Ausdehnimg der Vene so kräftig geschieht, dass der an&elegte Finger wirk- 
lich das Gefühl einer Pulsation enahre. Allein die Starke, mit der die Be- 
wegung an der Yene geschieht, kann nicht das Entscheidende sein, sondern 
nur der Umstand, ob das Phänomen durch eine regurgitirende Blutwelle 
herroTgerufen wird, was auf die angedeutete Weise durcn Gompression der 
Yene in der Nähe des Ünterkieferrandes zu constatiren ist. Wie ein schw»- 
cher, kaum fühlbarer Arierienpuls auf diesdben Grundbedingungen seiner 
Entstehunff zurückgeführt werden muss, wie ein starker, so verhält es sich 
andi mit dem Yenenpuls. 
**) Walshe beobachtete Yenenpnls an der Y. mammaria, Benson und Hom- 
bert an den Ebutvenen der oberen Extremitäten, Gendrin an der Y. 
thyreoid.; ich habe gleichfalls in einem Falle die in starker Ausdehnung 
bfiändliohen Yy* thyreoideae heftig pnlsixend gefonden* 
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Ventrikel begleitet sein, was aber nur in selteneren Fällen zu beobachten 
ist. Dagegen ist für das Zustandekommen eines Venenpulses erforderlich, 
dass die in den Venenstämmen des Halses an ihrer Eintrittsstelle in den 
Thorax befindlichen Klappen schlussunfähig geworden sind, was bei hö- 
heren Graden passiver Blutstauung und bedeutenderen Erweiterungen des 
Venensystems nicht selten geschieht, und Hamernjk ist völlig berech- 
tigt, den Venenpuls als ein pathognomonisches Symptom einer relativen 
Insufficienz der Halsvenenklappen zu bezeichnen *). Namentlich sind es 
in derartigen Fällen die Contractionen des gewöhnlich hypertrophischen 
rechten Vorhofs, welche durch die klaffende Mündung der oberen Hohl- 
vene ein Blulquantum in die Halsvenen zurücktreiben, und wird alsdann 
der Venenpuls, da die Vorhofecontractioncn den Kammerzusammenziehun- 
gen vorausgehen, auch ein kurzes Zeitmoment dem fühlbaren Herzchoc 
vorausgehen müssen , wovon man sich bei genauerer Betrachtung ohne 
Schwierigkeit überzeugen kann. Mitunter aber hat man Gelegenheit, während 
Einer Herzaktion eine doppelte Pulsation an den Halsvenen zu beobachten. 
Hier ist der erste, dem Herzchoc vorausgehende, präsystolische Puls, wie 
erwähnt, Folge der Vorhofscontraction , während der zweite, meistens 
stärkere und mit dem Herzchoc synchrone Puls allerdings mehr oder min- 
der direct von den Zusammenziehungen des Ventrikels abgeleitet werden 
muss. Besteht in solchen Fällen gleichzeitig ein systolisches Geräusch 
am rechten Ventrikel, so wird die Annahme einer durch die insulficiente 
Tricuspidalklappe in den Vorhof und von da in die Venen zurückgetrie- 
benen Blutmenge immerhin die beste Erklärung für die Entstehung der 
zweiten systolischen Pulsaüon darbieten. Ist dagegen durch das fehlende 
Geräusch am rechten Herzen die Tricuspidalklappe als schlussfahig erkannt, 
so scheint die Erklärung des zweiten Jugularpulses nur durch die An- 
nahme möglich, dass die Pulsation der aufsteigenden Aorta an ihrer Be- 
rührungsstelle mit der überfüllten oberen Hohlvene dem in dieser enthal- 
tenen Blute einen solchen Zuwachs an Druck mittheile, dass ein Thefl 
desselben durch die insufficienten Venenklappen nach oben in die Hals- 
venen zurücktritt. Eine während der Ventricularsystole geschehende Em- 
porhebung der schliessenden Tricuspidalklappe in das Vorhofslumen hinein 
anzunehmen und hieraus die Entstehung eines Venenpulses abzuleiten 
(Gendrin, Hamernjk), scheint uns, wie wir dies bereits oben erwähn- 
ten, mit Berücksichtigung der bei der Systole an den Papillarmuskeln und 
den Cuspidalklappen stattfindenden Vorgänge für unstatthait Finden sich, 
was aber nur selten der Fall ist, dreitheilige Pulsationen an den Hals^'e- 
nen, so lassen sich diese nur durch die Annahme ungleichmässiger, in 
Absätzen erfolgender Contractionen des Vorhofs oder des Ventrikels erklären. 

§. 43. Aus dem Mitgetheilten wird ersichtTich sein, dass sowohl die 
einfachen cordialen Schwellungen, wie die wirklichen Pulsationen an den 
Halsvenen auf gleiche Grundbedingungen zurückzuführen sind, insofeme 
für die Entstehung beider Erscheinungen im Allgen>einen passive Dilata- 
tionen und Blutstauungen der Venen und des rechten Herzens erforderlich 
sind. Wie häufig sich aber diese letzteren bei Erkrankungen der Klappen 
und Ostien des linken Herzens ereignen, lehrt die ^tägliche Erfahrung. So 
lange in solchen Fällen die Klappen der Halsvenen suffizient bleiben, wird 
auf die Mher beschriebene Weise nur die Entstehung einfacher, mit den 

*) Höchst selten mögen jene Beispiele sein, wo dem Jngolarouli wirkliche 
Zeireissunffen der Yenenkltppea bu Gmada liegen, wie Parke« einen sol- 
chen Fall beobaohtote. 
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Herzbewegvngen geheader Venensdiwellongen mögHch sein, niemals aber 
die eines wirklichen Venenpulses. Letzterer entsteht dagegen, sobald die 
passive Dilatation der Venen einen solchen Grad erreicht hat, dass die 
Klappen derselben das erweiterte Gelasslumen nicht mehr abzuschliessen 
vermögen, und damit die Regurgitation eines bestimmten Blutquantums 
ermöglicht wird *), Im Allgemeinen lässt sich annehmen, dass die Venen- 
klappen leichter, als die Tricuspidalklappe , in den Zustand relativer In* 
sufficienz zu gerathen im Stande sind, was wenigstens jene häufigeren 
Fälle lehren, in denen Venenpuls besteht, ohne dass gleichzeitig durch 
ein systolisches Geräusch am rechten Herzen die Existenz einer Tricus- 
pidalinsufficienz angedeutet wäre; ich kann daher Bamberger nicht bei- 
sümaien, wenn derselbe den Venenpuls, wenn auch allerdings nur möglich 
bei Insufficienz der Venenklappen, doch desshalb als ein pathognomoni- 
sehes Zeichen <ilr Tricuspidalincontinenz erklärt, weil jene ohne diese nie- 
mals vorkäme. Umgekehrt fehlt es nicht an Beispielen, wo Tricuspidalin* 
sufficienz ohne Venenpuls besteht, in welchen Fällen es sich wohl nicht 
om relative Insufficienzen, sondern um wirkliche Degenerationen, Schrum* 
pfungen u. s. w. der Tricuspidalklappe handeln möchte, welche Fälle auch 
Dicht immer eine hinreichend bedeutende Ausdehnung der Halsvenen be* 
gleitet, um die Klappen derselben insiifficient zu machen. 

§. 44. Was die durch die Inspeclion an den Arterien wahrnehm* 
baren Erscheinungen betrifft, so ist hierüber nur Weniges zu erwähnen, 
was mit Bezug auf die Diagnose von Herzaüektionen von Wichtigkeit 
wäre. Ausser einer, besonders an den Carotiden deutlich wahrnehmbaren, 
stärkeren Pulsation, wie sie entweder bei gesteigerter Energie der Con- 
traktlonen eines gesunden Herzens, oder in noch höherem Grade bei Hy- 
pertrophieen des linken Ventrikels, namentlich in Folge von Insufftcienz 
der Aortaklappen vorkömmt, bietet die Inspection keine weiteren 
Aufschlüsse. Bei letztgenanntem Klappenleiden lassen sich nicht selten 
auch die Puisationen der erweiterten Aorta ascendens in den beiden ober- 
sten Intercostalräumen am rechten Stemalrande erkehnen. 

n. Palpation. 

f. 4ö. Die Palpation ist bei den Krankheiten des Herzens eine 
der wichtigsten Untersuchungsmelhoden, indem sie theilweise die schon 
durch die Inspection gewonnenen Aufschlfisse nicht nur bestätigt, sondern 
selbst noch erweitert, da durch das Gefühl Vorgänge erkannt werden 
können, welche bei der Ocularinspection nicht mit hinreichender Deutlich* 
keit oder selbst gar nicht wahrgenommen wurden. So wird bei vielen 
Individuen, bei welchen in der Rückenlage oder wegen unzureichender 
Energie der Herzbewegungen oder wegen übermässiger Dicke der Weich« 
iheile der Choc nur undeutlich durch die Inspection erkannt werden 
konnte, derselbe erst durch die Palpation in seiner Ausbreitung und son» 
stigen Modificationen mit hinreichender Bestimmtheit ermittelt werden kön» 
Den. Es dient somit die Palpation, welche zur Erforschung des Herzchocs 
am Besten mit den in die Intercostalräume eingelegten Fingerspitzen vor** 
genommen wird, in dieser Beziehung als eine die Inspection ergänzende 



*) Wie leicht übrigens die VonenUappen incontinent werden können, ^ davon 
kann man aioli leicht bei Himden überaengen, bei denen nach Eroffirang 



^ kräftiger 

bein Mnaien, mwenhaft f egucgiUrt, 
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Untersucbungsmethode , und gelten auch für sie dieselben diagnosüsehen 
Regeln, welche sich aus einer in Bezug auf Ort, Stärke oder Ausdehnung 
vorhandenen Anomalie des Chocs bei der Inspection ergeben haben. 

§. 46. Die Pa]pation des Herzens hat in neuester Zeit interessante 
Aufschlüsse geliefert über gewisse Lageveränderungen dieses Organes bei 
verschiedenen Körperstellungen, wodurch sich wohl am Bestimmtesten die 
Angabe Hamernjk's widerlegen lässt, nach welcher das Herz unverrück- 
bar in dem Büium zwischen Diaphragma und vorderer Brustwand einge- 
falzt wäre. Namentlich hat Gerhardt in neuester Zeit die übrigens schon 
früheren Aerzten, wie Latham, Walshe u. A. bekannte Thatsache wei- 
ter verfolgt, dass nämlich das Herz, je nachdem sich das Individuum auf 
die linke oder rechte Seite legt, seitliche Verschiebungen bis zu nicht un- 
bedeutendem Grade erleiden könne. So rückt der Herzstoss, wenn der- 
selbe vorher in der Parastemallinie oder zwischen dieser und der Mamü- 
larlinie im 5. Intercostalraum sich befand, bei linker Seitenlage in letzte- 
rem weiter nach Aussen bis jenseits der Mamillarlinie oder bis zur Mitte 
zwischen dieser und der Achsellinie, und gewinnt gleichzeitig an Ausbrei- 
tung und Stärke. Bei rechter Seitenlage dagegen wird, wie dies schon 
Latham angibt, der Herzchoc entweder gar nicht oder nur wenig nach 
Innen gegen die Medianlinie verschoben, dagegen aber constant an seiner 
früheren oder neuen Stelle schwächer fühlbar; meist erscheint dabei zu- 
gleich die Pulsation des rechten Ventrikels unter dem Processus xiphoi- 
deus. Uebereinstimmend damit überzeugte sich Lotzbeck (deutsche 
Klinik, Nr. 45. 1858) an einem mit widernatürlichem After in der Mitte des 
Unterleibes behafteten Individuum, bei welchem mit dem Finger durch das 
Diaphragma hindurch die Herzspitze gefühlt werden konnte, wie sich letz- 
tere bei der Linkslage des Körpers um 2 Ctm. nach links, bei der Rechts- 
lage aber nur um höchstens 1 Ctm. nach rechts verschob. Diesen Aende- 
rungen in der Stelle des Herzchocs entsprechen gleichzeitig bestimmte, 
gleichfalls auf eine Verschiebung vorwiegend des unteren Herzabschnittes 
deutende Aenderungen in den Dämpfungsgränzen dieses Organes (§. 55), 
welche so übereinstimmende Resultate ergeben, dass Gerhardt sich für 
berechtigt hält, die seitliche Beweglichkeit des Herzens als Norm, den 
Mangel derselben als krankhaft zu erklären. Die Erscheinung lässt sich 
nur durch ein, neben der Herzdislocation stattfindendes. Zurückweichen 
der Lunge genügend erklären; in dem Grade, als man die Rückenlage in 
eine linke Seitenlage verwandelt, wird, indem die specifisch leichteren 
Lungen zurückweichen, die Anlagerungsfläche des herübersinkenden Her- 
zens grösser; der Herzchoc rückt nicht allein weiter nach links, sondern 
wird gleichzeitig deutlicher und. verbreiteter. Die Wichtigkeit der hier be- 
rührten Verhältnisse für die Diagnostik der Herzkrankheiten wird erst 
durch weitere klinische Beobachtungen und controllurende Leichenöfihun- 
gen in ihrer ganzen Ausdehnung gewürdigt werden können. So wäre 
denkbar, dass an der linken Seite des Herzens gelegene rauhe Stellen, 
die vorher durch Flüssigkeit getrennt waren, bei Einnahme -der linken 
Seitdnlage in innige Berührung mit einander kommen, oder dass vorher 
einander zugewendete rauhe Flächen vermöge jener Verschiebung der 
Oberflächen in der Seiteniage von einander entfernt werden, so dass in 
ersterem Falle vorher nicht vorhandene Reibungsgeräusche entstehen, in 
letzterem vorhandene circumscripte Reibungsgeräusche verschwinden, und 
es dürfte vielleicht aus diesem Verschwinden oder Erscheinen von Geräu- 
schen in manchen zweifelhaften Fällen ein diagnostischer Anhaltspunkt für 
die Natur derselben als Pericardialgeräusche entnommen werdea können 
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(Gerhardt). Andererseits aber lässt sich aus den oben berührten That- 
Sachen bezüglich der Yerschiebbarkeit des Herzens die praktische Regel 
ableilen, die physikalische Untersuchung dieses Organes stets in dersel- 
ben Körperlage, und zwar am Besten in der Rückenlage des Kranken, 
vorzunehmen , indem eine nach rechts oder links abweichende Seitenlage 
den wirklichen Verhältnissen nicht entsprechende und leicht zu irrlhüm- 
iichen Deutungen führende Resultate ergeben könnte. 

§. 47. Nicht selten hat man Gelegenheit, bei der Palpation der 
üerzbasis am linken Sternalrande in der Höhe der Insertionsslelle des 2. 
Iniercostalraumes oder des 3. Rippenknorpels eine Erscheinung wahrzu- 
nehmen, welche sich mit dem Gefühle eines in der Tiefe des Thorax 
stattfindenden kurzen Stosses vergleichen lässt. Legt man die eine Hand 
an die bezeichnete Stelle der Herzbasis, während man mit den Fingern der an- 
deren Hand den Herzchoc palpirt, so überzeugt man sich leicht, dass das ange- 
deutete Phänomen, welchem übrigens aussen am Thorax keinerlei sichlliche 
Erscheinung entspricht, der Diastole angehört, mit dem Herzchoc alternirend 
einlriu, und somit nur als eine durch den Schiuss der Puhnonalklappen 
der äusseren Brustwand mitgetheille Erschütterung betrachtet werden 
kann. Hiefür spricht sowohl die genaue zeitliche Uebereinstimmung die- 
ses fühlbaren Stosses mit dem zweiten Pulmonalton, sowie der Umstand, 
dass derselbe genau jener Stelle entspricht, an welcher das Ostium der 
Palmonalarterie hinter der Thoraxwand angelagert ist, sich dagegen nicht 
oder nur auf geringe Entfernung davon fortlcilet, so dass meist schon auf 
dem dazugehörigen Theile des Stemums, sowie am nächsttieferen Inter- 
costalraum derselbe nicht mehr durch das Gefühl wahrgenommen werden 
kann. Da unter normalen Bedingungen der 2. Pulmonalton an der äusse- 
ren Brustwand durch die Palpation nicht percipirt werden kann, indem 
dessen Fortleitung durch den dazwischenliegenden Theil des lufthaltigen 
linken oberen Lungenlappens erschwert ist, so ergibt sich in diagnosti- 
scher Beziehung, dass, wenn derselbe gefühlt werden kann, entweder die 
Bedingungen seiner Fortleitung auf die äussere Thoraxwand günstigere 
geworden sein müssen, oder dass derselbe an Intensität bedeutend zuge- 
Qommen habe. Ersteres geschieht, wenn der das Pulmonalostium über- 
lagernde Theil des linken oberen Lungenlappens durch einen krankhaf- 
ten Process (Tuberculose, Pneumonie) zu einem durchaus soliden, die 
Schwingungen besser fortpflanzenden Körper umgewandelt wird, oder wenn 
in folge von Retraction und Schrumpfung des erwähnten Lungentheiles 
das Pulmonalostium unmittelbar an die vordere Brustwand sich anlagert, 
in welchen Fällen dann selbst schon ein an sich normal starker 2. Pul- 
monalton der Brustwand in palpabicr Weise sich mittheilen könnte. Letz- 
teres dagegen ist der Fall , wenn entweder im linken Herzen oder inner- 
halb der Lungenbahn Solche Hemmnisse des Blutlaufs gegeben sind, dass 
$ich eine Blutstauung in den Stamm der Art. pulmonalis und ins rechte 
Herz entwickelt, wo alsdann der gesteigerte Druck, unter dem das Blut in 
der Pulmonalarterie steht, einen energischeren und stärkeren Schiuss der 
arteriellen Klappen vermittelt. In solchen Fällen kann alsdann, trotz ei- 
ner darüber gelegenen, nicht allzu dicken lufthaltigen Lungenschichte, der 
2. Pulmonalton sich in fühlbarer Weise auf die vordere Thoraxwand fort- 
reiten, und correspondirt damit auch immer eine durch die Auscultation 
nachweisbare Accentuation und Verstärkung desselben. Welche von den 
angeführten Bedingungen dem fühlbaren 2. Pulmonalton zu Grunde liegen, 
^ird sich meist ohne Schwierigkeit theils durch die Resultate der Per- 
cussion , welche das Vorhandensein oder Fehlen einer zwischen Brust- 

Spec Pith. tt. Thenp. Bd, V. AbUi. S. 14 
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wand und Pulmonalostlum liegenden lufthaltigen Lnngenscbichte erweisen, 
theils durch die Berücksichtigung der übrigen, durch die physikalische 
Untersuchung der Lunge und des Herzens eruirten Momente bestimmen lassen. 

§. 48. Durch die Palpation ist man fernerhin häufig im Stande, ge- 
wisse entweder innerhalb der Herzhöhlen (endocardiale) , oder ausserhalb 
derselben (exocardiale, pericardiale) entstehende pathologische Ger&usche, 
wenn dieselben eine gewisse Intensität erreichen, wahrzunehmen. In er- 
sterem Falle bezeichnet der Sprachgebrauch dieselben als „Katzenschwir- 
ren, Katzenschnurren" (Laennec*s fremissement cataire, purring tremor 
der Engländer), in letzterem als „Reibungsgeräusche'' (affrictus, frottement). 
Die physikalischen Bedingungen für die Entstehung solcher Geräusche sind 
für beide Formen dieselben, indem es sich jedesmal um vorhandene 
Rauhigkeiten oder Unebenheiten von im normalen Zustande glatten Flachen 
handelt; im einen Falle ist es die Bewegung des Blutstroms an den de* 
generirten Klappen und Ostien, im anderen Falle die Aneinanderbewegung 
rauher Perikardiumflächen, welche die fühlbaren Geräusche hervorrufen*). 
Die Unterscheidung cordialer Geräusche von analogen , mitunter in der 
Nähe des tJerzens an der Pleura zu Stande kommenden, ergibt sich ohne 
Schwierigkeit daraus, dass erstere mit den Herzbewegungen synchron sind 
und auch bei angehaltenem Athmen in gleicher Weise fortdauern. Mit- 
unter gelingt es bei endocardiaien Geräuschen, aus der Stelle, wo die- 
selben am deutlichsten gefühlt werden, mit gewisser Vorsicht einen 
Schluss auf die Stelle der Erkrankung innerhalb des Herzens zu machen, 
und da die Veränderungen der Mitralklappe und ihres Ostiums zu den 
häufigsten gehören, so hat man auch meist Gelegenheit, endocardiale Bei« 
bungsgeräusche im Bereiche des linken Ventrikels zu fühlen, und zwar 
besonders in der Gegend des Herzchocs, wo der Ventrikel unmittelbar an 
der Thoraxwand angelagert ist Bestehen keine Momente, weiche die 
Ausdehnung des linken oberen Lungenlappens behindern , so lassen sich 
Geräusche bei tieferen Inspiralionsbewegungen , während welcher sich die 
Lunge weiter zwischen Herz und Brustwand hereinschiebt, unfühlbar ma- 
chen, was natürlich ebenso für die endo-, wie exocardialen Geräusche 
seine Giltigkeit hat Uebrigens ist zu bemerken, dass beiderlei Arten von 
Geräuschen oft nur während stärkerer Herzthätigkeit gefühlt werden kön- 
nen, dagegen nach kürzerer oder längerer Körperruhe, sowie nach Digi- 
talisgebrauch verschwinden. Auch scheinen fühlbare Fremissements nur 
bei wirklichen Degenerationen der Klappen oder des Endocards vorzu- 
kommen , wenigstens habe ich bis jetzt noch niemals Gelegenheit gehabt, 
Geräusche mit der aufgelegten Hand deutlich wahrzunehmen, welche aus 
anderen Ursachen, z. B. in Folge von Oligämie u. s. w., im Herzen ent- 
standen. Bei einiger Uebung wird es meist keine besonderen Schwierig- 
keiten haben, durch die Palpation die endocardiaien Geräusche von den 
exocardialen zu unterscheiden, indem der Charakter der ersteren sich ei- 
nem mehr oder minder deutlichen Erzittern oder Schwirren der Thorax- 
wand , ähnlich dem Schnurren einer Katze , jener der letzteren dagegen 

'*') Dass übrigens zur Entstehimg des pericardialen Reibeger&uschet nidit im- 
mer Rauhigkeiten auf beiden serösen Flächen nöthig sind, sondern ÖMm dsi- 
selbe auch entstehen kann, wenn die eine der Flääent gans nonnal ist, d** 
von hatte ich mich vor längerer Zeit an einem mit Perioarditü bebafteteB 
Hunde zu überzeugen Oelegcmheit, bei dem ich durch Palpation und Aui- 
cultation ein starkes Frottement am Herzen beobachtete. Als das Tliier 
ffetödtet worden war, fanden sich lediglich auf der Innenfläche daa parieta- 
len Herzbeutelblattes fibrinöse Auflagerungen. 
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einem mehr oberflächlich entstehenden Schaben, Reiben oder Knarren ver- 
gleichen Jässt. Auch scheinen die Fremissements meist exakt an die 
Systole oder die Diastole gebunden, während das pericardiale Frottement 
mit diesen nicht so genau zusanimenzuhängen scheint, sondern mehr den 
Eindruck macht, als ob es neben den Herzbewegungen in mehr unregei- 
mässiger und selbstständiger Weise einherginge. Sollten noch Zweifel 
über die Natur des Geräusches bestehen, so würden die übrigen (§. 74) 
bei der Auscultation anzugebenden differentiell diagnostischen Momente zu 
berücksichtigen sein. 

§. 49. Endlich ist noch der Palpation des Arterienpulses zu 
erwähnen, insofern derselbe nicht blos Aufschlüsse über den Grad einer 
im Herzen vorhandenen Störung zu geben im Stande ist, sondern auch 
bei gewissen Formen von Herzaffektionen in eigenthümlicher, diagnostisch 
wichtiger Weise verändert wird. Was zunächst die Qualität des Pulses 
anlangt, welche man als die Härte desselben bezeichnet, so hat man als 
Criterium für dieselbe die grössere oder geringere Gegenkraft, welche die 
pulsirende Arterie dem drückenden Finger entgegensetzt, bis die Pulsation 
zum Verschwinden gebracht werden kann. Es handelt sich also hierbei 
wesentlich um das Maass der Kraft, mit welcher das Blut in das Arterien- 
syslem hineingetrieben wird, und wird daher ein schwer zu unterdrücken- 
der, harter Puls (P. durus) vorwiegend bei Hypertrophieen des linken Ven- 
trikels entstehen müssen, während im Gegentheil der Puls weich und 
leicht comprimirbar erscheint, wenn die Herzcontraktionen, sei es in Folge 
allgemeiner Schwächezustände des Gesammtorganismus , oder localer 
Schwäche des Herzmuskels (Fettdegeneration, Erweichung, Atrophie u. s. w.), 
mit nur geringer Kraft das Blut fortbewegen (P. mollis). — An Volumen 
(Grösse) ist der Puls wechselnd, je nachdem durch jede Herzsystole mehr 
oder weniger Blut, als normal, in die Arterien getrieben wird. So findet 
sich ein grosser Puls (P. magnus) bei Hypertrophie des linken Ventrikels 
mit gleichzeitiger Dilatation seiner Höhle, wenn möglichst geringe peri- 
phere Widerstände bestehen, und dem Ausfluss am Aortaostium kein Hin- 
derniss sich entgegenstellt. Solche Verhältnisse finden sich namentlich 
bei Insufficienz der Aortaklappen, bei welcher bei jeder Contraction des 
hypertrophischen und erweiterten linken Ventrikels eine so bedeutende 
Blutwelle in das Arteriensyslem eingetrieben wird, dass die Arterien sich 
selbst dauernd erweitern, und kleine Arterien, wie die Art. dorsalis pedis, 
das Volumen einer Radialarterie erreichen können, ja selbst die Pulsatio- 
nen der erweiterten Aorta ascendens im 2. und 3. rechten Intercostalraum 
am Stemalrande gefühlt* werden können. Dagegen wird das Volumen des 
Pulses klein (P. parvus), wenn das Blut in geringerer Menge als normal 
bei jeder Herzsystole in die Arterien eingetrieben wird, gleichviel ob dies 
Folge einer Verengerung des Aortaostiums, oder einer Stenose des linken 
venösen Ostiums ist Allerdings wird im ersteren Falle die geringere 
Blutmenge durch den hypertrophischen Ventrikel mit bedeutender Kraft 
durch die verengte Stelle in die Arterien getrieben werden, so dass trotz 
der Kleinheit des Pulses eine gewisse Härte desselben nicht zu verken- 
nen sein wird, während in letzterem Falle der atrophische und nicht selten 
auch in seiner Muskulatur anderweitig erkrankte Ventrikel eine geringe 
Blutmenge mit nur geringer Kraft hinaustreibt, so dass hier der kleine 
Puls mit einer abnormen Weichheit sich combinirt. Ist letzteres in be- 
sonderem Grade der Fall, so hat man den Puls auch als fadenförmig (P. 
fiüfonnis) bezeichnet Es lässt sich nicht selten beobachten, dass bei ei- 
ner extremen Kleinheit des Pulses , wie sie namentlich den Mitralstenosen 

14 • 



204 Friedreich, Herzkrankheiten. Allgemeiner ThoiL 

höheren Grades eigen ist, in Folge einzelner, blos partieller Contraklionen 
des linken Ventrikels einzelne Pulse an der Radialis ausfallen, indem die 
eingeschobene kleine Welle zu gering ist, um noch wahrgenommen wer- 
den zu können (P. intermittens) ; in anderen Fällen wird vielleicht eine 
sehr kleine Welle schon vernichtet, ehe sie in der Radialis anlangt, wäh- 
rend der entsprechende Pulsschlag in den grösseren Arterien wenigstens 
nicht vollständig fehlt. — Auch in der Dauer der Einzeipulse, d. h. der 
Ausdehnungs- und Contraktionszeit der Arterie zusammengenommen, kom- 
men bei Herzkranken bedeutendere Abweichungen von der Norm vor. 
Eine den normalen Verhältnissen entsprechende, gleichbleibende Dauer der 
Einzelpulse scheint im Allgemeinen auf einen conslanten Innervationszu- 
stand des Herzens und auf gleichbleibende, nicht sehr beträchtliche Wider- 
stände in der Blutbahn bezogen werden zu können (Vierordt), so dass 
demnach auffallende und bedeutende Schwankungen in der Dauer der 
Einzelpulse im Allgemeinen auf Abnahme und Unregelmässigkeiten in der 
Innervation des Herzens, oder auf sehr beträchtUche und bedeutenden 
Schwankungen unterworfene Widerstände in der Blutbahn, oder auf Beides 
hinzudeuten scheinen.. Namentlich bei Herzkranken und nach Digitalisge- 
brauch finden sich in dieser Beziehung die auffallendsten Anomalien des 
Pulses, so dass die Dauer eines Pulses oft das Doppelte, selbst das. 
Dreifache eines Pulses von mittlerer Dauer betragen kann, oder dass 
andererseits die Dauer eines Pulses nur einen Bruchtheii von der mitt- 
leren Pulsdauer beträgt, wobei alsdann oft ein kurzdauernder Puls, oder 
auch deren mehrere, zwischen einer Reihe von Pulsen mittlerer oder 
längerer Dauer eingeschoben erscheinen (P. intercurrens, interciduus). In- 
dessen können auch bei den bedeutendsten Erkrankungen des Herzens 
diese Schwankungen in der Dauer der Einzeipulse sehr unbedeutend sein 
oder selbst ganz fehlen, während andererseits auch bei ganz Gesunden 
mitunter merkliche Schwankungen vorkommen. — Was die Celerität des 
Pulses anlangt, so finden sich bei den verschiedensten Krankheiten, wie 
auch bei Herzaffektionen die bedeutendsten AnomaHeen. Man beurtheilt 
die Celerität des Pulses nach dem Verhältnisse, in welchem die Aüsdeh- 
nungszeit der Arterien zur Zusammenziehungszeit derselben steht, welche 
beiden Zeiträume bei normalen Individuen ziemlich gleichlang sind. Wird 
der Anschlag der Arterie an den Finger eine kürzere Zeit gefühlt, als die 
Hälfte der mittleren Dauer der Einzeipulse beträgt, geschieht also der An- 
schlag des Pulses rascher als gewöhnlich, so wird der Puls als rasch 
(P. celer), im Gegentheile als trag (P. tardus) bezeichnet; jener deutet im 
Allgemeinen auf rasche, dieser auf langsame Contraktionen des Herzens. 
Uebrigens lassen sich nur sehr bedeutende Differenzen der Pulscelerität 
durch die Palpation mit genügender Bestimmtheit erkennen. Dem Pulsus 
celer nahestehend ist eine eigenthümliche Beschaffenheit des Pulses» wie 
sie häufig bei Incontinenz der Aortaklappen beobachtet wird. Bei dieser 
Affektion werden die Arterienhäute durch die eindringende Blutwelle zwar 
kräftig ausgedehnt, allein sie sinken schneller wieder zurück, indem bei 
schlussunlahigen Aortaklappen in der Diastole des Ventrikels der Wider- 
stand und die Stütze verloren geht, welche unter normalen Verhältnissen 
der elastischen Retractionskraft der Arterienwändc sich entgegenstellt Da- 
durch erhält der Puls jene besondere, mitunter sehr auf^lige Beschaffen- 
heit, welche als schnellender oder hüpfender Puls bezeichnet werden 
konnte. — Was endlich die Häufigkeit des Pulses anbetrifft, d. h. die Zahl 
der in einer gegebenen Zeiteinheit erfolgenden Schläge, so unterscheidet 
man einen häufigen und seltenen Puls (P. frequens, P. rarus), welcher im 
Allgemeinen abhängig und übereinstimmend ist mit der Zahl der in der- 
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selben Zeiteinheit geschehenden Herzcontraklionen. Nur in selteneren 
Fallen geschieht es, dass bei sehr ungleichmässigen Herzcontraktionen 
einzelne derselben so schwach und unvollständig geschehen, dass die 
entsprechende Blutwelle mit nicht genügender Stärke im Arteriensyslem 
anlangt, um als Pulsschlag an der Radialarterie gefühlt zu werden, in 
welchen Fällen alsdann der betreffende Pulsschlag auszufallen scheint, und 
die Zahl der fühlbaren Pulse nicht als genauer Massstab für die Frequenz 
der Herzcontraktionen betrachtet werden darf. Allerdings ist die Frequenz 
der Herzbewegungen bei Erkrankungen des Herzens von nicht grösserer 
Bedeutung, als bei Krankheiten anderer Organe, und es lässt sich aus 
dem Bestehen eines häufigen oder seltenen Pulses in keiner Weise ein 
Zeichen füj das Vorhandensein einer Herzaffection im Allgemeinen, noch 
einer besonderen Form von Herzerkrankung entnehmen. Doch möge es 
im Anschlüsse an die übrigen Formen der Pulsanomalieen immerhin ge- 
rechtfertigt sein, auch dieser Pulsart zu gedenken, um so mehr, als an 
anderen Stellen dieses Werkes derselben nicht näher erwähnt ist *). Die 
Zahl der Herzcontraktionen und Pulsschläge ist ungemeinen Schwankun- 
gen unterworfen, und Alter, Geschlecht, Körpergrösse, Temperament, wech- 
selnde Zustände des Körpers und Geistes, wie Bewegung,' Verdauung, 
Affecte u. s. w., ja selbst die Tageszeilen und Körperstellungen sind schon 
unter physiologischen Verhältnissen von bedeutendem Einfluss. Was zu- 
erst die Verschiedenheiten der Pulsfrequenz in verschiedenen Lebensaltern 
betrifit, so wurde allgemein angenommen, es nehme dieselbe von der Ge* 
burt an bis zum höchsten Alter stetig und allmälig ab. Jedoch hat sich 
diese Annahme keineswegs als richtig ergeben, und Voikmann kam 
durch zahllose eigne Untersuchungen, sowie durch Vergleichung der von 
Guy und Nitsch gewonnenen Resultate zu dem Ergebnisse, dass die 
Pulsfrequenz nur von der ersten Kindheit bis zum Mannesalter abnehme, 
im hohen Alter dagegen wiederum zunehme. Im 1. Lebensjahre kommen 
im Mittel 134 Schläge auf die Minute; bis zum 20. Lebensjahre nimmt die 
Frequenz des Pulses stetig ab, so dass zwischen dem 20. und 24. Jahre 
das Minimum von etwa 71 Schlägen eintritt. Von nun an mehrt sich die 
Frequenz ganz unmerklich, so dass im 55. Jahre das Mittel 72 Schläge 
beträgt; bis zum höheren Alter steigt die Frequenz mehr und erreicht 
jenseits des 80. Lebensjahres 79 Schläge im Mittel in der Minute. Bei 
erwachsenen Weibern ist die Herzthätigkeit im Allgemeinen etwas' rascher, 
als bei erwachsenen Männern von gleichem Alter; Guy bestimmt die 
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Hourmann et Dechambre, Archiv, gen^r. de med. Tom. IX. Nov. 1835. 
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1862. — W. A. Guy, in Todd's Cyclopaedia of Anat. and Fhys. VoL lY, 
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mittlere Pulszahl bei ersteren zu 80, bei letzteren zu 70 SchlSgen; nur 
bei Kindern innerhalb der, ersten 7 Lebensjahre soll das Geschlecht keine 
merklichen Differenzen bedingen. Unabhängig vom Älter übt auch die 
Körperlange einen Einflnss auf die Pulsfrequenz, und Volk mann, sowie 
Rameaux und Serrus finden übereinstimmend, dass bei gleichem Aller 
die grösseren Individuen in der Regel einen selteneren Puls haben, dass 
also die Pulsfrequenz in umgekehrtem Verhältnisse zur Körpergrösse stehe. 
Aus der Körpergrösse scheint dagegen der Einfluss des Alters auf die 
Verschiedenheilen der Pulsfrequenz sich nicht erklären zu lassen; wenig- 
stens haben unter nichterwachsenen Individuen von gleicher Grösse die 
jüngeren einen häufigeren Puls, als die älteren; auch die raschere Puls- 
firequenz bei Weibern lässt sich ebenso wenig blos durch die Verschie- 
denheiten in der Körpergrösse begründen. Nach dem Essen, besonders 
nach dem Genuss erregender Speisen und Getränke, ist die Herzthätigkeit 
rascher, als im nüchternen Zustande, und was die Tageszeiten anlangt, so 
haben die Untersuchungen von Knox und Guy übereinstimmend dar^e- 
than, dass, wenn auch mit vielen Ausnahmen, der Puls zur Morgenzeit 
firequenler ist, als des Abends. Uebereinslimmend wird auch von allen 
Beobachtern der Einfluss der Körperstellung dahin angegeben, dass die 
Herzthätigkeit rascher ist in sitzender, als in liegender Stellung, und wie- 
derum rascher in stehender, als in sitzender Stellung (M'Donnell, Har- 
den). Wahrscheinlich steht die Thatsache, dass die Herzbewegungen im 
Schlafe langsamer sind, als im Wachen, mit den Einflüssen der Körper- 
stellung in Beziehung. Nach Graves beträgt die Differenz zwischen der 
Pulszahl in aufrecht stehender Stellung und der Rückenlage bei gesunden 
erwachsenen Personen 6 — 15 Schläge für die Minute, und sollen nach 
Knox und Guy diese Differenzen besonders des Morgens und Vormittags 
stärker hervortreten. Wenn sich die Angabe von Graves als richtig er- 
weisen sollte, dass diese Differenzen der Pulsfrequenz bei verschiedenen 
Körperstellungen besonders stark bei Schwächezuständen hervortreten soll- 
ten, so würde unter Umständen die Sache auch in therapeutischer und 
prognostischer Beziehung nicht ohne Bedeutung sein. 

nL Percussion. 

§. 60. Bei der Percussion des Herzens bringt man den zu Untersu- 
chenden entweder in sitzende Stellung, oder in die Rückenlage mit etwas eie- 
virtem Oberkörper; jede seitliche Abweichung soll vermieden werden. Auch 
ist darauf zu sehen, dass die Herzbewegungen möglichst ruhig von Statten 
gehen, sowie dass der zu Untersuchende keine tieferen Athembewegungen 
mache, indem sonst, je nachdem die Percussionsschläge in die In- oder 
Exspiration fallen, verschiedene Resultate und somit leicht Irrthümer mög- 
lich wären. Die Methode , deren wir uns wie überhaupt, so auch bei der 
Percussion des Herzens bedienen, ist die Fingerpercussion , durch welche 
man den Vortheil hat, dass man in alle Intercostalräume des etwa abge- 
magerten Thorax bequem hineinzugelangen , und die Gränzen schärfer zu 
bestimmen im Stande ist. Bevor man aber die Percussion vorzuneh- 
men beginnt, versichere man sich durch die Inspection und Palpation 
von der Stelle und Ausdehnung des Chocs, um auf diese Weise wenig- 
stens vorläufig Anhaltspunkte über die beiläufige Lage des Herzens zu 
gewinnen. 

§. 61. Schon Auenbrugger und Corvisart beschäftigten sich 
bekanntlich mit der Percussion des Herzens und gaben alQ den Ort der 
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durch dasselbe bewirkten Dämpfting die linke Thoraxseite von der 4 Rippe 
abwärts und den unteren Theil des Stemums an. Aber auch die Än§;aben 
spaterer Autoren, wie von Laennec« Piorry, Bouillaud, Hope, 
Gen drin und selbst Scoda sind nicht hinreichend genau, um aus den- 
selben genügende Anhaltspunkte für den Grad und die Ausdehnung der 
durch die Lage des Herzens bedingten Schalldifferenzen in der Präcordial- 
gegend zu gewinnen, welche erst durch die exacten und auf eine grössere 
Zahl von Individuen sich erstreckenden Untersuchungen von Conradi, 
J. Meyer, Strempel und Gerhardt bestimmter festgestellt wurden. 

§. 52. Vergleicht man die in §§. 3 und 8 gegebene Darstellung von 
den lAgeverhältnissen des normalen Herzens und seinen Beziehungen zur 
Lage und Ausdehnung der vorderen Lungenrinder, so wird es ersichtlich, 
dass bei der Percussion des Herzens wesentlich zwei Abschnitte berück- 
sichtigt werden müssen, nämlich jener Theil der Pracordialgegend, in wel- 
chem das Herz unmittelbar hinter der vorderen Brustwand lagert, und jener 
nach Aussen von diesem gelegene Theil, in welchem dasselbe durch eine 
verschieden dicke Schichte von Lungensubstanz von der vorderen Brust- 
wand getrennt ist In dem von Lunge unbedeckten Baume gibt das Herz 
bei der Percussion einen leeren und völlig dumpfen Schall, wie jedes luft- 
leere Organ, während der von Lunge bedeckte Theil, je weiter man nach 
Aussen gegen die Peripherie des Herzens rückt, bei der immer zunehmen- 
den Dicke der Lungenschichte lediglich eine mehr oder minder bedeutende 
Dämpfung erkennen lässt Ersteren Raum bezeichne ich mit Conrad! als 
Herzleerheit (superficial dulness), letzteren als Herzdämpfung (deep- 
seated dulness der Engländer); jener kann schon durch eine schwache, 
dieser dagegen erst durch eine starke und kräftige Percussion mit hinrei- 
chender Sicherheit begrenzt werden*). Der Raum der Herzleerheit ist 
sehr variabel. Schon bei einer tieferen Inspiration kann man sich an^ je- 
dem gesunden Individuum leicht überzeugen, dass sich derselbe verkleinert, 
indem die Lunge sich weiter zwischen Herz und Brustwand hereinschiebt, 
während sich derselbe aus dem gegentheiiigen Grunde bei tieferen Exspl- 
TaUonsbewegungen vergrössert Bestehen dauernde Retractionen und 
Schnimpfungen .der vorderen Theile der rechten oder, was häufiger der 
Fall ist, der linken Lunge, oder beider zugleich, so dass die vorderen 
Lungenränder schon höher oben divergirend auseinanderweichen, und so- 
mit ein grosserer Theil der vorderen Herzfläche von Lunge unbedeckt 
bleibt, so kann der Raum der Herzleerheit ein grösserer werden, ohne 
dass sich das Herz selbst in einem pathologischen Zustand befände; das- 
selbe beobachtet man auch mitunter bei Verengerungen des linken Thorax 
und bei starken Verkrümmungen der Wirbelsäule. Das Umgekehrte lässt 
sich beobachten .bei partiellen Volumsvergrösserungen des vorderen Randes 
namentlich des linken oberen Lungenlappens, z. B. beim marginalen Em- 
physem desselben. Es ist hieraus ersichtlich, dass wir aus der Grösse 
der Herzleerheit lediglich die Lage der Lunge zum Herzen, keineswegs 
aber mit Zuverlässigkeit die Grösse des Herzens selbst zu bestimmen im 
Slande sind; wenn allerdings auch in den meisten Fällen die Grösse des 
leeren Schaihraums im Verhältniss zur zunehmenden Grösse des Herzens 



•) Ltider besteht hier bei dea Autoren keine UeberoinataiMntmg m der Termi- 
nologie; indem z. B. Bamberger, Gerhardt u. A. den ▼«^ ^^^, ^^ 
deckten Raum als „Herzd&mpfimg'' beaeichnen und »«• ^f^^^'ll^^^ 
fuat Strempelimter dem Nunen „Heradimpfang** die Herdeorheit und 
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wächst, so ist dies doch keineswegs constant Ich mnss mich daher ent- 
schieden gegen die Meinung Jener aussprechen, weiche die Gränzen der 
Herzdämpfung als unwesentlich für die Percussion des Herzens halten, und 
die Grösse des Herzens lediglich aus der Grösse des von Lunge unDe- 
deckten Abschnittes der vorderen Herzfläche bestimmen zu können glaubso. 
Allerdings erfordert die Percussion der Dämpfungsgränzen mehr technisdie 
Debung und Sicherheit, was aber doch kaum ernstlich als Grund gegen 
dieselbe geltend gemacht werden kann. 

§. 53. Um die Grösse des Herzens, resp. dessen Lange zu beslin- 
men, beginnt man mit starken Percussionsschlägen an der Mitte des Ma- 
nubrium stemi, und geht von hier in einer Linie nach abwärts, welche 
schief nach aussen und unten ziehend die Stelle des Herzchocs durck- 
schneidet Auf dem Manubrtum gibt die Percussion in den meisten Fällen 
einen hellen und vollen Schall, der aber, sowie die genannte schiefe Linie 
den linken Stemalrand überschritten hat, an der Insertionsstelle des 3. lin- 
ken Rippenknorpels, seltener schon etwas höher im 2. linken Intercostal- 
raume, eine deutliche Abnahme in seiner Helligkeit und Völle erfährt, so 
dass dieser Punkt somit als die oberste nachweisbare Gränze der Herz- 
dämpfung zu bezeichnen isL Je weiter man nun aber in der angegebenen 
Linie nach unten rückt, um so ausgesprochener wird bei der abnehmenden 
Dicke der das Herz überlagernden Lnngenschichte die Dämpfung, bis an 
der Stelle, wo der vordere Rand der linken Lunge endet, und welche meist 
dem oberen Rande der 5. linken Rippe entspricht, der Schall ein völlig 
dumpfer und leerer wird. An dieser Stelle beginnt somit die obere Grenze 
der Herzleerheit Von hier aus setzt sich der leere Schall fort bis herab 
zum Herzchoc, und gehl derselbe meist auf der 6. linken Rippe in den 
hellen, tympanitischen Schall der Gedärme über. Allerdings findet man 
nicftt selten schon bevor man am Herzchoc angelangt ist, noch innerhalb 
des Raumes der Herzleerheit den Schall etwas von tympanitischem Klange 
begleitet, was von dem Mitschwingen des von Gas stärker ausgedehnten 
Magens herrührt Manchmal zeigt auch der Schall an der 6. Rippe gleich 
unterhalb des Herzchocs wieder einen gewissen Grad von Helle und Völle, 
bevor er in den tympanitischen Schall der Gedärme übergeht, was durch 
die zungenförmige Verlängerung des oberen Lungenlappens, welche hier 
den untersten Theil der Herzspitze bedeckt, bedingt zu sein scheint (Ha- 
mernjk). Bei der Bestimmung der Breitenausdehnung des Herzens stellen 
sich grössere Schwierigkeiten entgegen, welche namentlich dadurch bedingt 
sind, dass in den meisten Fällen das Stemnm auf seiner ganzen Breite 
und dem grössten Theil seiner Höhe einen hellen und vollen Percussions- 
schall zu erkennen gibt so dass der ganze hinter dem Brustbein liegende 
Abschnitt des rechten Herzens unter normalen Verhältnissen durch die 
Percussion nicht nachgewiesen werden kann *). Dieses eigenthümliche 
V^halten, welches einen gewissen Widerspruch zwischen den anatomi- 
schen Lageverhältnissen und den durch die Percnssion erhaltenen Resul- 
taten in sich schliesst, lässt sich kaum anders erklären, als durch die 
Annahme einer besonderen Schwingungsfahigkeit des ganzen Stemums, 
vermöge welcher die Schwingungen sich weiter über die percutirle Steile 



*) loh kann demnach Conrad! nkkt beistimmen, weldier angibt, dam auf dem 
Siemom schon in der Höhe des 3. Iniercostalranms constant Dämpfmig be- 
siehe , die von hier an geg«n die untere Paiihie des Stemums bestöadig zu- 
nehmend bald den rechten Stemalrand «reiche, ja manchmal noch über 
denselben nach Aunen sidh erstredce. 



i^ 
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hinaus, iiiid zwar mehr in die Fläche innerhalb der das Herz bedeckenden 
Lungensehichte, dagegen wegen der geringeren Elasticität des Stemams 
weniger in die Tiefe verbreiten *). Nur am untersten Theile des Stemums, 
in der Nähe der Insertionsstelle des Processus xiphoideus findet sich in 
Folge des hier mehr nach rechts zurückweichenden Randes der rechten 
Lunge gewöhnlich eine deutliche Dämpfung, welche dem hinter diesem Ster- 
naltbeile unmittelbar anliegenden Abschnitte des rechten Ventrikels entspricht, 
welche aber wohl zum Theil gleichzeitig bedingt ist durch den anstossenden 
linken Leberlappen, in dessen Dämpfung sie nach rechts und unten ohne 
unterscheidbare Gränze übergeht Im Allgemeinen aber kann der linke 
Slemalrand als jene Linie betrachtet werden , welche die nach rechts ge- 
legene nachweisbare Gränze des normalen Herzens in der Art darstellt, 
dass links von demselben in der Höhe des 3. und 4. Rippenknorpels ein- 
räche Dämpfung besteht, indem hier die sich fast berührenden vorderen 
Ränder beider Lungen den oberen Theil des Herzens überlagern, dagegen 
von der Höhe des 4. Intercostalraumes ab der helle, volle Schall des 
Sternums unmittelbar in einen leeren Schall, die rechte Gränze der Herz- 
leerheit, übergeht Die Gränze, an welcher nach links der leere Schall 
der Herzgegend in die Herzdämpfung übergeht, entspricht dem Verlaufe 
des vorderen Randes der linken Lunge, welcher meist in einer, in der 
Höhe des 4. linken Intercostalraumes beginnenden divergirenden, leicht ge- 
bogenen Linie die 5. Rippe und den ö. Intercoslalraum durchschneidend 
zur 6. linken Rippe nach unten und aussen geht, so dass demnach die 
Breite der Herzleerheit je nach der Höhe, in der man quer über die Herz- 
gegend herüber percutirt, eine verschiedene sein wird, wie dies besser als 
jede Beschreibung ein Blick auf die dem §. 8 beigegebene Figur zeigt. Per- 
cutirt man in der Höhe der beiden Brustwarzen längs einer dieselben verbin- 
denden horizontalen Linie herüber, so findet sich die linke Gränze der Herz- 
leerheit und ihr Uebergang in den inneren Rand der Herzdämpfung meist 
noch etwas nach innen von der linken Brustwarze. Geht man von diesem 
Punkte noch weiter nach links und aussen, so gewinnt der Schall bei zu- 
nehmender Dicke der Lungenschichte immer mehr an Helligkeit und Stärke, 
bis derselbe, etwa entsprechend dem linken Rande der Brustwarze, also 
noch etwas nach Aussen von der Mamitlarlinie, in den völlig hellen und 
vollen Schall der Lunge übergeht, welche Stelle ich demnach als die äus- 
serste linke Gränze der Herzdämpfung betrachte. Durch weitere Percus- 
sionsünien lassen sich alsdann noch andere Gränzpunkte sowohl für die 
Uerzdämpfung , wie für die innerhalb derselben gelegene Herzleerheit auf- 
finden, und kann man auf diesem Wege, indem man die so gefundenen 
Punkte mit Linien verbindet, möglichst sichere Anhaltspunkte sowohl für 
die Grösse des Herzens, wie des von Lunge unbedeckten Raumes dessel- 



*) AoB demselben Gnmde gibt das Manubrium stenii in seiner ganzen Breite 
einen hellen und vollen Schall, obgleich hier die vorderen Longenrander 
sich nicht berühren, sondern eioen dreieckigen, mit der Spitze nach abwärts 
gerichteten Ramn zwischen sich fassen, der ausser der Trachea durch grosse 
Uefasse und Fettgewebe eingenommen ist (Gonradi, Schweigger). 6er* 
hardt gibt allerdings ein Mittel an, um die oben erwähnte störende Schwin- 
grungsfimigkeit des Stemums bis zu einem gewissen Grade zu eliminiren; 
wenn man nämlich einen Gehilfen die flache Hand auf die Mitte dos Brust- 
beins aufdrücken lasse, so könne man oft an Stellen, die vorher hell schall- 
ten, die hinter dem Stemum herablaufende Gränzlinie der rechten Lunge 
deutlich erkennbar machen. Ich kann die Richtigkeit dieser Beobachtung 
bestätigen. 
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ben gewinnen. Letzterer zeigt, je naeh dem innerhalb gewiss« (kansen 
variablen Verlauf des linken vorderen Lungenrandes, bald die Form raies 
ziemlich gleichseitigen Dreiecks, bald, und zwar in der Hehrzahl der Falle, 
eines unregelmässigen Vierecks, dessen grösste Höhen- und Breitenaus- 
dehnung etwa \^l%—2'* beträgt In leUteren Fällen wird die linke Gränze 
der Herzleerheit aus 2, unter einem stumpfen Winkel zusammenstossenden 
Linien gebildet, von denen die eine schief von innen und oben nach aus- 
sen und nur wenig nach unten, die andere gleichfalls nach aussen, aber 
mehr nach unten verläuft, so dass ersiere mehr einer horizontatei, 
letztere mehr einer verticalen Linie sich nähert Die obere Spitze d^ 
Herzleerheit liegt gewöhnlich im 4 Intercostalraum oder am & linkes 
Rippenknorpel, die rechte Spitze in der Gegend des Processus xiphoideus, 
die linke, oder bei Viereckgestalt die linke untere Spitze im ö. Intercostal- 
räume noch etwas innerhalb der Mamillarlinie, oder selbst der 6. Rippe 
entsprechend. Was endlich die untere Gränze der Herzleerheit anlangt 
so ist dieselbe allerdings in den meisten Fällen nur schwer durch ciie Per- 
cussion in ihrer ganzen Ausdehnung zu bestimmen, indem nach rechts und 
unten, sowie in gerader Richtung nach unten der Schall des Herzens und 
der Leber ohne Gränze in einander übergehen, dagegen nach links und 
unten der lufthaltige Hagen häufig schon bei der Percussion des untersten 
Herzabschnittes in tympanitischem Klange mitschwingt und dadurch die 
scharfe Gränze verwischt In solchen Fällen kann, wenn keine sonstigen 
Zeichen einer besonderen Anomalie des Herzens zugegen sind, die untere 
Herzgränze approximative eigänzt werden, wenn man von der Insertions- 
stelle des 6. rechten Rippenknorpels am Stemum sich eine Linie nach 
links und etwas abwärts gegen den gerade unter dem Herzchoc gelege- 
nen Punkt der 6. linken Rippe gezogen denkt (vorausgesetzt, dass der 
Choc sich im 5. Intercostalraum befindet), und dieselbe mit dem untersteo 
Ende der linken Herzdämpfung zu einem etwas abgerundeten Winkel zu- 
sammenfliessen lässt 

§. 54. Vergleicht man die durch die Percussion nachweisbaren 
Gränzen des Herzens mit der wirklichen Ausdehnung eines normalen Her- 
zens, wie sie §. 3 dargestellt wurde, so findet sich, dass wohl nach oben, 
links und unten durch eine kräftige Percussion die äussersten Gränzen des 
Herzens ziemlich genau nachgewiesen werden können, dass dagegen ein 
nicht unbedeutender Abschnitt, und zwar fast der ganze, nach rechts vom 
linken Stemalrande gelegene Theil des Herzens, welcher dem ganzen 
rechten Vorhof, dem rechten venösen Ostium, sowie einem Theile des 
rechten Ventrikels entspricht, bei normaler Lage des rechten vorderen 
Lungenrandes durch die Percussion nicht umgränst werden kann. Wir 
haben den Grund dieses eigenthumlichen Verhaltens bereits oben in be- 
sonderen Schwingungsverhältnissen des Stemums kennen gelernt, und es 
darf wohl behauptet werden, dass in den mdsten Fällen, in denen das 
Hers bis zum rechten Stemalrande oder selbst noch über denselben hin- 
aus eine ausgesprochene Dämpfung oder Leerheit ergibt, solche patholo- 
gische Voänderungen existiren, welche den Inhalt des Herzbeutels ver- 
grössem und, indem der Rand der rechten Lunge zurückgeschoben wird, 
die leichte Schwingbarkeit des Stemums vernichten (Hyp^trophie und 
Dilatation des rechten Herzens, pericurdiale Ergüsse). Nur in selteneren 
FSlIen dagegen findet sich bei normaler Grösse des Herzens eine ausge- 
sprochene Dämpfung bis zum r^ten Stemalrande, und ist dieselbe als- 
dann dadurch bedingt, dass der vordere Rand der rechten Lunge schon 
^ rechten Stemalrande^ endet oder selbst nicht einmal diesea erreichf, 
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und somit das rechte Herz unmittelbar der hinteren Stemalfliche anliegt 
Freilich werden in derartigen Fällen diagnostische Irrthümer leicht möglich 
sein , welche nur vermieden werden können durch den Nachweis von dem 
Fehlen solcher Affectionen, welche secundäre Dilatationen des rechten 
Herzens bedingen (Klappenfehler, chronische Lungenkrankheiten), sowie 
solcher Symptome, welche in Begleitung letzterer gewöhnlich bestehen 
(Verstärkung des 2. Pulmonaltones , Dilatation der Halsvenen u. s. w.). 

§. 65. Schon früheren Autoren war es nicht entgangen, dass die 
Gränzen der Herzdämpfung bei gewissen Lageveränderungen des Körpers, 
sowie auch bei tieferen Respirationsbewegungen bestimmte Aenderungen 
erleiden, welche nur in der Annahme einer Verschiebbarkeit des Herzens 
ihre Erklärung finden können. Gerhardt hat neuerlichst diesen Punkt 
zum Gegenstand eingehender Untersuchungen gemacht, und namentlich 
den Grad der möglichen Verschiebbarkeit des Herzens genauer untersucht, 
wobei derselbe allerdings lediglich den Raum der Herzleerheit berücksich- 
tigte. Es hat sich dabei herausgestellt, dass letzterer bei tiefer Inspiration 
Dicht blos sich verkleinert, sondern auch weiter nach abwärts rückt, wäh- 
rend bei complexef Exspiration das Umgekehrte stattfindet, wobei aber 
Immer die rechte Gränze der Herzleerheit unverrückbar an den linken Rand 
des Stemums gefesselt bleibt. Diese Aenderungen lassen sich als der 
combinirte Effect einestheils eines Herabsteigens des Herzens, anderntheils 
einer stärkeren Ueberlagerung desselben durch die Lunge bei tieferer In- 
spiration erklären. Was die Aenderungen in den Gränzen der Herzleerheit 
bei Aenderungen der Körperlage anlangt, so fand Gerhardt, dass sich 
der Flächenraum derselben bei linker Seitenlage durch Verschiebung der 
oberen und linken Gränzlinie bedeutend vergrösserte, indem erstere durch- 
schnittlich über IV3 Clm. weiter herab, letztere durchschnittlich um 
3V3 Ctm. weiter nach links und aussen rückte, wobei zugleich der Winkel 
zwischen beiden Gränzlinien sich etwas abrundete. Für die untere Gränz- 
linie wurde eine leichte Abwärtsverschiebung wahrscheinlich, während 
die rechte Gränzlinie im Allgemeinen unverändert am linken Sternalrande 
angelehnt blieb, und nur auf der unteren Hälfte des Brustbeins der 
Schall etwas voller wurde, als vorher. Damit verband sich das §. 46 er- 
wähnte, die Hamillarlinie nach links überschreitende Nachaussenrücken 
des Herzchocs und dessen zunehmende Ausbreitung und Stärke. Bei 
rechter Seitenlage blieb zwar die rechte Gränze der Herzleerheit ebenfalls 
am linken Slemahande angelehnt, dagegen wurde der Raum derselben 
bedeutend kleiner, indem sich die obere Gränzlinie im Mittel um IV3 Ctm. 
nach unten , die linke im Mittel um 1 Vs Ctm. nach rechts verschob ; der 
Herzchoc wurde dabei, wie §. 46 erwähnt, ein wenig gegen die Mittellinie, 
oder auch gar nicht verschoben, aber constant an seiner neuen oder frü- 
heren Stelle schwächer fühlbar. In diagnostischer Beziehung dürfte die 
Berücksichtigung dieser hier erwähnten Verhältnisse von Bedeutung wer- 
den, insofeme es gelingen dürfte, aus dem Nichteintreten solcher Aende- 
rungen in den Gränzen der Herzleerheit bei verschiedenen Körperlagen 
Verwachsungen der Herzbeutelblätter unter einander, sowie mit derBrust- 
wand mit Sicherheit zu erkennen (§. 111). 

§. 56. Unter pathologischen Verhältnissen verändert sich die Per- 
cussion des Herzens, wenn dasselbe in seiner rechten oder linken Hälfte 
hypertrophirt oder dilatirt wird (einfache Hypertrophleen, Klappenfehler, 
chronische Lungenkrankheiten u. s. w.), oder wenn gewisse Erkrankungen 
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des Pericards sich entwickeln, wodurch dessen Höhle sich ausdehnt (Hy- 
dropericardie, Pericarditis). Im Allgemeinen lässt sich der Satz festhalten, 
dass bei Hypertrophie und Dilatation der linken Herzhälfte, indem hier die 
Volumszunahme mehr nach der linken Seite gerichtet ist, und besonders 
der vordere Rand der linken Lunge zurückweicht, die linke Granze sowohl 
der Herzdämpfling, wie der Herzleerheit weiter nach links hinausgeschoben 
wird, so dass erstere mitunter iVa — 2 Zoll über die Mamillarlinie, letztere 
bis an oder selbst noch etwas über die Mamillarlinie hinausruckt Gleich- 
zeitig nimmt in solchen Fällen meist auch die Herzdämpfung in der Rich- 
tung von Oben nach Unten zu, so dass bei Hypertrophieen des linkes 
Ventrikels die äusserslen Gränzen der Herzdämpfung gewöhnlich mehr die 
Gestalt eines schief von rechts nach links gestellten Ovals darbieten. An- 
ders verhält sich die Sache bei Hypertrophie und Dilatation der rechtes 
Herzhälfte, wo die Ausdehnung mehr gegen die rechte Thoraxhälfle n 
geschieht, und, indem mehr der vordere Rand der rechten Lunge zurück- 
weicht, auf der ganzen Breite des Slemums und selbst noch über des 
rechten Stemalrand hinaus stariie Dämpfung oder selbst leerer Schall be- 
steht Durch diese vorwiegende Zunahme der Herzdämpfung in die Breite 
nimmt die Gestalt des ganzen Herzens mehr eine kugelige Form an. Aller- 
dings geschieht es bei Dilatation des rechten Herzens, wenn dieselbe Folge 
eines bedeutenderen Lungenemphysems ist, nicht selten, dass die ausg^ 
dehnten Lungenränder sich weit über das Herz binweglagem , so dass ofl 
trotz einer starken Erweiterung und Volumszunahme des rechten Herzens 
der Raum der Herzdämpfung und Herzleerheit sich keineswegs vergrossen 
ja selbst kleiner wird, als im normalen Zustande. Hier lässt sich die Di- 
latation des rechten Herzens nur aus dem bestehenden Lungenemphyseo). 
sowie aus dem Grade der vorhandenen Cyanose und Stauungen in des 
äusseren Venen erschliessen. — Bei Ausdehnung des Pericards in Folge 
reichlicher flüssiger Exsudate nimmt die Herzdämpfung eine eigenthümiich 
dreieckige Gestalt an. mit der Spitze nach oben, der breiten Basis nach 
unten gewendet, und nimmt gleichzeitig der Raum der Herzleerheit in est- 
sprechendem Grade zu. Bei massenhaften Pericardialexsudaten kann die 
rechte Linie des Dreiecks selbst vom rechten Rande des Manubrium stersi 
beginnen, und von hier in schiefer Richtung nach rechts und unten bis 
zur Brustwarze, und selbst diese noch nach rechts überschreitend, herab 
zur Lebergränze sich erstrecken, während ebenso die Unke Linie des Drei- 
ecks, vom linken Rande des Manubrium stemi beginnend, nach links und 
unten, gleichfalls ofl die Brustwarze weit überschreitend bis in die Achsel- 
linie hinein sich erstreckt, um manchmal erst an der 7. oder & Rippe mit 
dem linken Ende der Basallinie des Dreiecks zusammencuslossen. —; lo 
höchst seltenen Fällen findet sich in der Herzgegend eine ausgebreitete, 
belle, tympanitische Percussion, was nur bei Luft im Herzbeutel (PneanH)' 
pericardie) möglich ist; in einzelnen solchen Fällen ¥rurde selbst das 6e 
rausch des gesprungenen Topfs beobachtet (§. 119). — Atrophieen des 
Herzens lassen sich durch die Percussion niemals mit auch nur einig^f 
Sicherheit erkennen. 

§. 57. Was endlich die grossen Gefassstämaie des Herzens anbe- 
Iriflt, so können dieselben unter normalen Verhältnissen nicht percutirt 
werden. Wohl aber gelingt es nicht selten, den Anfangstheil der Aorta 
bei stärkeren Erweiterungen derselben, wie sich z. B. eine solche in Foig<! 
von Insufficienz der Aortaklappen entwickelt* als eine deutliche Dämpfung 
— ^ dem obersten Theil des Stemums, oder selbst auch neben dem rechten 

ilrmnde an dem Insertionsstück des 2. rechten Rippenknorpels un^ 
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des 2. Intercostalraums deutlich nachzuweisen. Eigentliche Aneurysmen 
der Aorta und Pulroonalarterie liegen ausser dem Bereiche unserer Be- 
trachtung. 

IV. Auscultation. 

§. 68w Durch die Auscultation überzeugt man sich von dem nor- 
malen oder pathologischen Zustande der Herztöne, sowie von dem Be- 
stehen pathologischer Geräusche, welche entweder die Herzbewegungen 
uBd die Herztöne begleiten oder an die Stelle der letzteren getreten sind. 
Was die bei der Untersuchung des Herzens zu befolgende Methode der 
Auscultation anlangt, so ist hier nur die mittelbare mittels des Stethoscops 
zulässig. Würde man das Ohr unmittelbar an die Herzgegend anlegen, so 
würde man die an den verschiedenen Ostien und Klappen gebildeten Töne 
und etwaigen Geräusche gleichzeitig zur Wahrnehmung bekomnoen und 
wäre somit nicht im Stande, die einzelnen akustischen Phänomene zu iso- 
liren, wie dies behufs einer specielleren Diagnose unumgänglich noth- 
wendig ist 

§. 59. Wir haben bereits §§. 30 u. AT. die verschiedenen Ansichten 
über die Entstehung der Herztöne dargestellt und uns dahin ausgesprochen, 
dass von den 8 unterscheidbaren Herztönen nur ein Theii durch positive 
Vorgange an den Herzklappen und an den Wandungen der grossen Arte- 
rieostämme gebildet werde, während ein anderer Theil derselben wesent- 
lich als fortgeleitet zu betrachten sei. Wir haben auch bereits §. 29 die 
Stellen der vorderen Thoraxwand bezeichnet, an welchen die an den ein- 
zelnen Klappen und Ostien entstehenden Töne und Geräusche erfahnings- 
gemäss am Deutlichsten gehört werden und haben gesehen, dass die Phä- 
nomene der Mitralis am Besten am untersten Theile des linken Ventrikels 
in der Gegend des Herzchocs, die der Tricuspidalis am untersten Theile 
des Brustbeines wahrgenommen werden, während die akustischen Phäno- 
mene der Pulmonalklappen und ihres Ostiums am linken Stemalrande ent- 
sprechend der Insertionsstelle des 2. Unken Intercostahraumes oder auch 
der Vereinigungsstelle des 3. linken Rippenknorpels mit dem Stemum, jene 
der Aortaklappen und ihres Ostiums dagegen am rechten Rande des Ster- 
nums gleichfalls zwischen 2. und 3. Rippe am Deutlichsten percipirt wer- 
den können. Vergleicht man aber mit den angeführten Punkten jene Stel- 
len, welche der anatomischen Lage der einzelnen Ostien und Klappen ent- 
sprechen (§. 6) , so ergibt sich , dass beide keineswegs miteinander über- 
einstimmen, und dass die Stellen, an denen man die Ostien und Klappen 
erfahningsgemäss am Besten auscultirt, andere sind als Jene, wo dieselben 
wirklich liegen und räumlich am nächsten hinter der Brustwand sich be- 
finden. Aus den §. 6 geschilderten Verhältnissen geht femer hervor, dass 
die Klappen und Ostien des Herzens anatonüsch sich sehr nahe liegen, so 
dass dieselben, wenn man sich das Herz an der Gränzlinie zwischen Vor- 
höfen und Kammern quer durchschnitten denkt, nahezu in Eine Ebene 
fallen würden; die Stellen dagegen, an denen man die an den einzelnen 
Ostien und Klappen geschehenden akustischen Phänomene erfahrungsgemäss 
am Deutlichsten hört, liegen an von einander sehr entfernten Punkten. 
Der Grund dieses eigenthümlichen Verhältnisses kann nur in solchen Mo* 
menten gesucht werden, welche nach gewissen Richtungen hin von be- 
Sünstigenden , nach anderen von hemmenden Einflüssen sind auf die Ver- 
breitung und Fortleitung der an den einzelnen Ostien und Klappen ent- 
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Stehenden Schallschwing^un^n auf die äussere Thoraxwand, und zwar 
sind es hier zumeist die Lageverhäitnisse der Lungen zum Herzen, weiche 
in Betracht gezogen werden müssen. Indem der vordere Rand des linken 
oberen Lungenlappens bis an die 5. linke Rippe herabsteigt« wie dies die 
Figur §. 8 darstellt, wird die Stelle, wo die Mitralklappe und das linke 
venöse Ostium gelegen sind, von einer Schichte Lungenparenchyms über- 
lagert, so dass die an jenen entstehenden Töne oder Geräusche durch die 
sehlechtleitende lufthaltige Lungenschichte nur schwierig und sehr ge- 
schwächt zur äusseren Brustwand geleitet werden. Dagegen gehen die- 
selben sehr vollständig auf die Substanz des linken Ventrikels fiber, und 
werden an der Stelle, wo letzterer unmittelbar der Brustwand anliegt, also 
in der Nähe der Herzspitze, ungleich stärker und besser der äusseren Tho- 
raxwand mitgetheilt. Allerdings hat dieser Satz für jene selteneren Fälle 
seine Ausnahme, in denen die linke Lunge schon höher oben, etwa in der 
Höhe der 3. linken Rippe, zurückweicht; allein gerade derartige Fälle sind 
geeignet , die Richtigkeit der vorhin dargestellten Verhältnisse zur Evidenz 
zu bringen, indem man in solchen die an der Mitralis entstehenden Ge- 
räusche am stärksten zwischen 8. und 4. linken Rippe hört, also an jener 
Stelle, an welcher die Klappe von Lunge unbedeckt unmittelbar der vor- 
deren Brustwand angelagert ist. Ein ähnliches Verhältniss besteht für die 
rechte Herzhälile, deren venöses Ostium meist von dem oberen Lappeo 
der rechten Lunge überlagert ist; nur ein kleiner Theil des rechten Ven- 
trikels liegt unmittelbar dem untersten Theile des Stemums an, und ist 
diese Stelle somit auch der günstigste Platz für die Auscultation der an 
der Tricuspidalklappe und ihrem Ostium entstehenden Töne nnd Geräu- 
sche. Was die arterieUen Osüen anlangt, welche vollständig von Lunge 
überdeckt sind, so sind dieselben so hintereinander gelagert, dass das Ostium 
der Pulmonalarterie fast vollständig jenes der Aorta deckt (§ 7). SeUt 
man somit das Stethoscop auf die der anatomischen Lage derselben ent- 
sprechende Stelle der vorderen Brustwand, so würde man die an beiden 
Ostien erzeugten Töne und etwaigen Geräusche gleichzeitig zur Wahrneh- 
mung bekommen, und würde sich somit eiiie sichere Entscheidung, wel- 
ches der beiden Ostien erkrankt wäre, nicht eriangen lassen. Man setzt 
demnach, um das Ostium und die Klappen der Aorta zu untersuchen, das 
Stethoscop in den 2. rechten Intercostalraum unmittelbar an den Rand des 
Steinums, an welcher Stelle man zunächst der aufsteigenden Aorta aus- 
eultirt, und die an jenen entstehenden Töne und Geräusche pflanzen sich 
um so besser dahin fort, als die Wandungen der Arterie ein günstiges 
Medium für ihre Fortleitung abgeben. Töne und Geräusche dagegen, 
welche am Pulmonalostium entstehen, hört man am deutlichsten an der 
Stelle, wo das Ostium wirklieh gelagert ist (Insertionspunkt des 3. linken 
Rippenknorpels am Stemum), und leiten sich dieselben besser in deo 
2. linken Intercostalraum unmittelbar an den Stemahrand, also nach der 
Richtung des Pulmonalarterienstammes fort, während an dieser Stelle die 
Aortageräusche nur schwach oder selbst gar nicht vernommen werden. 
bidem man somit auf die angegebene Weise die an den Ostien nnd Klap- 
pen des Henens entstehenden akustischen Phänomene an solchen Stellen 
anfendit, gegen welche deren Fortleitung besonders gunstige Momeoie 
findet, und an welchen dem üebergang derselben auf die Thoraxwand die 
möglichst geringen Hindernisse entgegenstehen, ist man m den Stand ge- 
setzt, die anatomisch so nahe beisammen liegenden Ostien nnd Klappen 
anscultatorisch lu isoliren, und dadurch lu einer bestimmteren Diagnose 
«kianklen Ostiums oder der degeneiiiten Klappe za gelangen. 



L^ 
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§u 60. Es wurden bereits §. 29 die Eigenschaften nnd der Rhyth- 
ras der normalen Herztöne auseinandergesetzt; es bleibt uns hier noch 
brig, von den pathologisch veränderten Herztönen, sowie von 
en Gerfiuschen zu sprechen. Was zunächst die Verschiedenheit in der 
tärke der Herztöne anlangt, so muss berücksichtigt werden, dass die« 
elt>en bei verschiedenen, ganz gesunden Individuen keineswegs immer 
enselben Grad von Deutlichkeit und Stärke besitzen, indem verschiedene 
lomente, wie Körperbewegung, Zustand der äusseren Brustwandungen, 
elbst die Lage des Körpers von bestimmenden Einflüssen sind. So hört 
aan die Herztöne bekanntlich stärker nach rascheren Körperbewegungen, 
»ei gewissen vorübergehenden geistigen und gemüthlichen Aflecten, m 
lofrechter oder nach vorwärts gebeugter Körperstellung, sowie bei ma- 
;eren und dünneren äusseren Bedeckungen, während bei körperlicher und 
listiger Ruhe, in der Rückenlage und bei Individuen mit dicken, fetten 
>der ödematösen äusseren Bedeckungen dieselben im Allgemeinen schwä« 
:her wahrgenommen werden. Ausserdem findet sich eine Verstärkung 
ier Herztöne während des Bestehens fieberhafter Zustände, nicht selten 
loch bei Individuen mit difformem Thorax, sowie in jenen Fällen, in denen 
die das Herz überlagernden Lungentheile durch irgend einen pathologischen 
Process verdichtet und dadurch für die Fortleitung der Herztöne geeigne- 
ler geworden sind. Verstärkt hört man den ersten Ventrikelton fernerhin 
nicht selten bei Hypertrophieen der Kammern, indem dadurch die systo- 
lische Spannung der Klappen eine energischere wird, während dagegen 
bei Zuständen, welche den Blutdruck in den grossen Arterienstämmen des 
Herzens steigern und somit die Kraft des Rüdistosses gegen die sich 
scbUessenden arteriellen Klappe erhöben, die Intensität des 2. Arterien- 
tons bedeutend verstärkt werden kann. So findet sich eine Verstärkung 
und Accentuation des 2. Tones der Puhnonalarterie häufig bei Circula- 
üoDshindemissen im kleinen Kreislauf, gleichviel ob dieselben in krank- 
haften Veränderungen der Lungen oder des linken Herzens beruhen, in 
welchen Fällen alsdann jener sich selbst mit solcher Stärke gegen die 
Ventrikel herab fortleitet, dass sich an letzteren das Verhäitniss der Herz- 
töne umkehren, und namentlich am rechten Ventrikel der 2. Ton den 1. an 
Stärke bedeutend übertreffen kann. Sind die Herztöne oder einzehie der- 
selben in bedeutenderem Grade verstärkt, so werden dieselben oft auch 
in grösserer Verbreitung am Thorax gehört, nicht selten in besonderer 
Starke auch an der hinteren linken Thoraxfläche, besonders wenn sich 
damit ausgebreitetere Verdichtungen des Lungenparenchyms der linken 
Seite combiniren. Schwächer werden die Herztöne bei gehinderter Fort- 
)nvung auf die äussere Thoraxwand, z. B. wenn die emphysematöse Lunge 
tich in dickerer Lage über das Herz hin wegschiebt, wo man oft nur mit 
Hühe die Töne zu erkennen im Stande ist, oder bei reichlicheren An- 
Sammlungen flüssiger Exsudate im Herzbeutel; femer bei Schwächezu- 
ttänden des Herzens, wie sie bei allgemeinem Marasmus, oder bei ge- 
wissen Erkrankungen des Herzfleisches, welche dessen contractlle Kraft 
^ennindem, so häufig vorkommen. Auch bei schweren adynamischen 
liebem beobachtet man mitunter in ganz acuter Weise eine bedeutende 
.Abschwächung, ja selbst ein völliges Verschwinden des 1- Ventrikeltons, 
l'^^e dies Stokes bei den irischen Typhen fand, und wie ich es nicht 
•«Iten auch bei unseren schwereren Abdominaltyphen in den späteren 
''^nmkheitsstadien beobachtet habe. 

8. ei. Andere Anomalieen der Herztöne sind die sog. Spaltungen 
oder Verdoppelungen derselben, Phänomene^ welche man besonders 
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häufig am 2. Arterienton, namentlich jenem der Pulmonalarterie, seltener 
auch am 1. Ton der Ventrikel zu beobachten Gelegenheit hat Boull- 
laud scheint der Erste gewesen zu sein, der auf diese Anomalie der 
Töne aufmerksam machte, welche mitunter ohne jede gröbere Verände- 
rung des Herzens beobachtet wird, vorwiegend aber io jenen Fällen vor- 
kömmt, in denen wirkliche organische Erkrankungen der Klappen odt r 
Ostien bestehen. Meist ist der eine oder andere Ton in zwei sich sehr 
rasch folg;ende Töne gespaltet; selten finden sich drei- oder selbst vier- 
theilige Spaltungen, in welchen Fällen alsdann der so veränderte Herzten 
einen eigenthünilich holperigen, dem Trommelschlag oder Wachteischl 14 
nicht unähnlichen Charakter darbietet. Die Verviellältigung der Herztün«: 
ist von verschiedener diagnostischer Bedeutung je nach den näheren Um- 
standen ihres Vorkommens, ob dieselbe andauernd oder nur vorüber- 
gehend sich findet, ob sie isollrt oder mit anderen Erscheinungen veie.- 
nigt auftritt; namentlich aber ist es die Energie der Herzthätigkeit, weloii*. 
mannigiach modiücirend auf dieselbe einwirkL Das Vorkommen einer 
Verdoppelung oder mehrfachen Theilung des systolischen Tones am lin- 
ken oder, was seltener vorkömmt, am rechten Ventrikel hat meist keine 
Bedeutung für die Diagnose krankhafter Zustände der Atrioventricularklap- 
pen, indem diese Anomalie meist bei sonst ganz gesunden Herzen beoij- 
achtet wird, und es lässt sich deren Entstehung wohl kaum anders er- 
klären, als durch eine ungleichmässige , unregelmässige, in kurzen Ab- 
sätzen geschehende Contraction des einen oder anderen Ventrikels un<l 
seiner Papillarmuskeln, wodurch es möglich wird, dass während des Zeit- 
raumes Einer Systole mehrmalige rasche Spannungen an den geschlosse- 
nen Klappzipfeln und ihren Sehneniaden erzeugt werden, von denen jedt 
stark genug ist, um einen kurzen Ton hervorzubringen. Die Inconstaru' 
der Erscheinung, sowie deren zeitweiliger Wechsel mit einem normalen 
Tone dürfte genügend durch die Annahme abnormer Innervationszustände 
des Herzens erklärbar sein. Man hat allerdings die Spaltung des systu- 
lischen Ventrikeltons auch als die Folge einer nicht synchronischen Th.i- 
tigkeit in der Zusammenziehung der beiden Kammern betrachtet, welcher 
Ansicht gemäss der eine Schlag des Doppeltones als vom anderen Ven- 
trikel herübergeleitet aufgefasst werden müsste (Williams, Scoda). 
Allein wäre diese Meinung richtig, so müsste die Verdoppelung immer 
gleichzeitig an beiden Ventrikeln vorhanden sein, auch müsste man, wi^. 
Co ekle richtig bemerkt, jedesmal zugleich eine Verdoppelung dos 
2. Herztones vernehmen können, abgesehen davon, dass diese Theorie 
nur im Stande wäre, die Verdoppelung der Töne, nicht aber auch dit- 
drei- oder mehrtheiligen Töne zu erklären.. Was den gedoppelten zwei- 
ten Ventrikelton am linken oder rechten Herzen betrifft, so ist derseli)e 
mitunter als fortgeleitet von einem verdoppelten 2. Tone an einem der 
arteriellen Ostien aufzufassen, und es nimmt alsdann jener an Stärke ziu 
je weiter man sich den arteriellen Ostien nähert Nicht selten aber findet 
sich am linken Ventrikel ein getheilter diastolischer Ton, wo der 2. Ton 
an den arteriellen Ostien sich normal verhält» so dass ersterer als im 
linken Ventrikel entstanden anzusehen ist In solchen Fällen bestehen 
meist, wie dies bereits Scoda und Dräsche hervorheben, Anhalts- 
punkte, welche eine Stenose des linken venösen Osliums wahrscheinlich 
machen, und es könnte das Phänomen in der Weise gedeutet werden, 
dass durch ungleichmässig stattfindende Contractionen des Vorhofs das 
Blut absatzweise durch das verengte Ostium herabgetrieben wird, wobei 
jeder kurzen Vorhofcontraction entsprechend eine kurze Schallerscheinung 
an der veränderten Klappe gebildet würde» oder nur die stärkeren Mo- 
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mente eines diastolischen Geräusches zur Wahmebmung gelangten. Es 
besitzt somit ein am linken Ventrikel hörbarer getheilter zweiter Ton in 
den meisten Fällen den diagnostischen Werth eines diastolischen Ventri« 
keigeräusches, insofern er als ein unterbrochenes, rauhes Geräusch auf- 
cefüsst werden kann, und deutet meist auf Mitralstenose, wofür auch die 
Thatsache spricht, dass derselbe durch stärkere Körperbewegung und 
vorübergehende Aufregung der Herzthätigkeit in ein continuirliches, rauhes 
diastolisches Geräusch umgewandelt werden kann. Scoda hörte öfters 
einen doppelten 2. Ton über den Ventrikeln beim Beginne der Pericarditis 
vor dem Erscheinen des Reibungsgeräusches, für welche Fälle eine Er- 
klärung allerdings schwierig zu geben ist Was endlich die Verdoppelung 
an den arteriellen Osllen betrifTl, so kömmt sie fast niemals beim 1. Ton, 
sondern nur immer beim 2. Ton vor, und lässt sich ohne Schwierigkeit 
durch die Annahme ungleichmässiger Schliessung und nicht in Ein Zeil- 
moment zusammenfallender Spannung der einzelnen Läppchen der Semi- 
Innarklappen erklären. Eine solche aber ist denkbar bei leichteren Tex- 
torveränderungen, geringen Verdickungen u. dgl. der einzelnen Klappen- 
läppchen, wodurch deren Elasticitätsverhällnisse und somit auch deren 
Beweglichkeit und Schwingbarkeit mannigfache Störungen und Ungleich- 
massigkeilen erleiden könnten; ja vielleicht könnte selbst eine ungleich- 
massige Retraction der elastischen Arlerienwandungen bei ganz normalen 
Klappen die Verdoppelung des Tones vermitteln*). In diagnostischer Be- 
ziehung lässt sich demnach aus dem Vorhandensein eines ein- oder 
mehrfach gespaltenen 2. Arterientons in keiner Weise mit Sicherheit ein 
Schluss auf bedeutendere anatomische Veränderungen der Semilunarklap- 
pen entnehmen; jedoch soll nicht unerwähnt bleiben, dass Dräsche in 
zwei Fällen von Insufßcienz der Aortaklappen einen gespaltenen 2. Aorta- 
ton beobachtete, welcher sich bei aufgeregter Herzthätigkeit in ein ge- 
dehntes diastolisches Geräusch umwandelte. 

§. 62. Eine andere Anomalie der Herztöne besteht in dem Auftreten 
eines eigenthümlich hellen, selbst metallisch klingenden Charak- 
ters derselben. So hat man mitunter Gelegenheit, bei gesteigerter Herz- 
thätigkeit» wie sie bei nervösen Palpitationen oder Hypertrophieen des 
linken Ventrikels vorkömmt, den ersten Ventrikelton in eigenthumlicher 
Weise klirrend oder metallisch klingend zu hören, ein Phänomen, welches 
sehon Corvisart und Laennec nicht entgangen war. Man trifit diese 
Erscheinung, welche als „Cliquetis metailique*" bekannt ist, besonders bei 
mageren Individuen, und ist dieselbe oft schon in einiger Entfernung vom 
, Thorax des Kranken, ja mitunter dem Kranken selbst hörbar. Manche 
Aatoren glaubten das Phänomen durch einen besonders^ starken Anstoss 



^ Warn Bamberg er (Herzkranklieiien, S. 73) die Spalta&g dea 2. Aoriaionea 
dadorcli erklären zu köonen (flaabt, dass „die Arterie, statt sich bei ihrer 
Systole msch tmd mit einem Mnle zu contrahiren, dies in mehreren zucken- 
den Absätzen thne, imd dadurch das Blut mehrmals gegen die Klappen 
zurückgetrieben werde/' so beweist dies eine völlig irrige Auffassung der 
bei der Circulation in den Arterien stattfindenden Yerh&ltuisse. Die Arterie 
zieht sich beim Kachlass der Yentrikelsystole nicht durch eine active Thä- 
tiffkeit ihrer Muskelelemente zusammen, und der Vergleich mit einem ge- 
schwächten Muskel, dessen sich B. bedient, ist völlig unpassend. Das Rück- 
gehen der Arterien auf ihr voriges Volumen bei der Kammerdiastole ist 
Wirkung ihrer elastischen Elemento, und es handelt sich dabei lediglich um 
eine rein passive Retraction. 

^«s. Falk. «. Thenp. Bd. Y. Abth. S. 15 
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der Herzspitze gegen die Brustwand bei der Systole erklären zu kfinnea, 
wofür wenigstens das Experiment angefahrt werden konnte, nach weichem 
man einen ganz ähnlichen klirrenden Schall zu erzeugen hu Stande ist 
wenn man mit dem Finger der einen Hand auf den Rücken der flach aal 
das Ohr gelegten anderen Hand klopft Da wir aber ein Anstossen des 
Herzens an die Brustwand bei der Systole für unmöglich halten, so kön- 
nen wir dieser Erklärung nicht beistimmen, sind vielmehr der MeinuD§, 
dass eine besonders kräftige Spannung der Sehnenfaden und venösen 
Klappzipfel dem Phänomen zu Grunde liegt, ohne dass man demselben 
übrigens eine besondere diagnostische Wichtigkeit beizulegen hätte. - 
Bei Atherom und Verkalkung im Stamme der aufsteigenden Aorta bön 
man nicht selten den 2. Aortaton in eigenthümlicher Weise hell und kÜD- 
gend. — Am exquisitesten ausgesprochen aber finden sich metallisch 
klingende Herztöne in den seltenen Fällen von Luflansammlung im Ben- 
beute! (§. 119), sowie manchmal dann, wenn grössere luRhältige Räume 
in unmittelbarer Nähe des Herzens gelagert sind, wie tuberculöse und 
bronchiectatische Cavemen, Pneumothorax. In derartigen Fällen könoK 
das Auftreten metallisch consonirender Herztöne prognostisch von Bedeu- 
tung werden, insoferne das Fortschreiten eines ulcerativen Processes von 
der Lungenhöhle aus auf die naheliegenden Herzwandnngen an die Gefahr 
einer Ruptur des Herzens und eines plötzlichen Todes denken lasseo 
dürfte. Ich selbst habe in einem Falle von grossen bronchiectatiscbeo 
Cavemen an der hinteren linken Thoraxfläche die Herztöne in wunderba- 
rer Reinheit von metallischem Klange begleitet wahrgenommen. Neuer- 
lichst hat Gairdner (Edinb. med. Joum. Octob.1837. pag.334) metallisch 
klingende Herztöne bei einem Pyopneumothorax beobachtet, und ich habe 
vor nicht langer Zeit einen ganz ähnlichen Fall eines iinksseitiigen Pyo- 
pneumothorax mit Pyopneumopericardium bei einer Wöchnerin secirt, bei 
welcher in höchst exquisiter Weise die Herztöne bei Lebzeiten von me- 
tallischem Klange begleitet waren, deren helles und klingendes Spiel selbst 
in einiger Entfernung von der Kranken mit grosser Deutlichkeit wahrge- 
nommen werden konnte (§. 118). 

§. 63. Im Allgemeinen darf wohl der Satz als feststehend betrach- 
tet werden, dass in den meisten Fällen bei normalen und reinen Henio- 
nen die Klappen und Oslien des Herzens, sowie die Häute der grosseo 
Artedenslämme in normalem Zustande sich befinden. Aber auch selbst 
leichtere Veränderungen an den Klappen, wie z. B. die so häufig vor- 
kommenden Verdickungen und Wulstungen der freien Ränder an den ve- 
nösen, oder Verdickungen der Noduli und Schliessungsiinicn an den ar- 
teriellen Klappen u. dgl., geben, so lange die eigentliche Function dieser 
Gebilde dadurch nicht beeinträchtigt wird, meist nicht zo bemeritenswer- 
then Anomalieen der Töne Veranlassung, so dass durch den Nachweis 
normaler Herztöne die Existenz geringer anatomischer Veränderungen der 
Klappen keineswegs ausgeschlossen werden kann. Allerdings aber finden 
sich auch hier Ausnahmen, insofenie mitunter bedeutende Verändeningeo 
der Klappen und Ostien bestehen, ohne dass wesentliche Anomalieen der 
Töne vorhanden sind , und sieht man in solchen Fällen mitunter erst bei 
stärkerer Henthätigkeit, z. R bei Körper b eweg un gen , die palhok>gischeo 
Erscheinungen bei der Auscultation deutlich hervortret^ wie dies bei der 
Besprechung der einzelnen Formen da- Klappenerkrvikungen näher aus- 
einandergesetzt werden wird. Geringe Anomalieen dtar Hoztöne, wie ranhe, 
HATMie, etwas proliahifte Töne, die gerade nodi nicht als G<^nsche be- 
-'^eknel werden können» die gewisser Massen swisdMii Ton und Geraasch 
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ii der HiUe stehen, sind diagnostisch ohne besonderen Werth» indem sie 
ebenso häufig bei ganz normalen Klappen und Ostien vorkommen, als sie 
mit leichteren analomischen Veränderungen, wie geringen Verdickungen, 
Schrampfungen u. dgl. der Klappen zusammenfallen. Andererseits aber 
finden sich nicht seilen Töne zu wirklichen Geräuschen umgewandelt, ohne 
dass anatomische Veränderungen an den Klappen und Ostien bestehen, 
woiur jene Herzgeräusche, welche die Oligämie, Chlorose, schwere Fie- 
ber, gewisse Erkrankungen des Herzfleisches u. s. w. begleiten, als Bei- 
spiele gelten können (§. 73). Häufig genug wird hier der Arzt in die 
schwierige Lage sich versetzt sehen, zu entscheiden, ob trotz des Be- 
stehens krankhafter Herzgenlusche die Klappen des Herzens sich normal 
verhallen, oder ob andererseits trotz des Mangels besonderer Anomalieen 
der Herztöne doch bedeutendere anatomische Veränderungen an den Klap- 
pen und Ostien zugegen sind. 

§. 64. Die bei der Auscultation des Herzens wahrnehmbaren Ge- 
ränsche können entweder an der äusseren Fläche des Herzens, am Pe- 
hcardiam entstehen, oder es werden dieselben im Innern des Herzens 
rebildet Man unterscheidet demnach die pericardialen oder exocardialen 
Herzgeräusche von den endocardialen. 

§. 65. Was zuerst die endocardialen Geräusche anlangt, so 
sind sie zumeist bedingt durch gewisse anatomische Veränderungen der 
10 Innern des Herzens gelegenen Gebilde, namentlich der Klappen und 
Sebnenläden. Mitunter sind es auch veränderte Stellen an anderen Punk- 
ten der inneren Herzfläche, vorhandene Auflagerungen aus dem Blute, 
oder Erkrankungen der Innenhaut der grossen, vom Herzen abgehenden 
Arterienstämme, welche zu der Entstehung von Geräuschen Veranlassung 
^eberu Die Qualität dieser sog. organischen Geräusche ist eine sehr 
verschiedene; bald gleichen sie einem zarten Blasen oder Hauchen, bald 
sind sie einem Schnurren, Schwirren, einem raspel- oder sägeartigen 
Oerausche vergleichbar, bald endlich bieten sie einen pfeirenden oder 
singenden Charakter. Ihre Entstehung verdanken sie der Reibung des 
BlQies an den durch die Erkrankung veränderten, rauhen und unebenen 
Stellen und den dadurch an letzteren erzeugten unregelmässigen Vibrationen. 

§. 66. Hat man sich im Allgemeinen von dem Bestehen eines en- 
docardialen Geräusches überzeugt, so muss zunächst, um dasselbe diagno- 
stisch richtig deuten zu können, bestimmt werden, ob dasselbe der Sy- 
stole oder Diastole des Ventrikels angehört. Systolische Geräusche sind 
solche, welche mit dem 1. Herztone beginnend sich mehr oder minder 
^eii in die kurze Pause hinein fortsetzen, diastolische jene, welche mit 
oder nach dem 2. Herztone beginnend sich verschieden weit in die lange 
Pause oder selbst bis zum wiederkehrenden 1. Ton fortsetzen. Ein geüb- 
ter Untersuchcr wird meist rasch im Stande sein , die systolische oder 
diastolische Natur eines Geräusches zu erkennen; doch gibt es allerdings 
Falle, in welchen dies erst bei genauerer Aufmerksamkeit möglich ist, 
^enn nämlich die Herzcontraclionen in sehr unrcgelmässiger und stürmi- 
scher Weise aufeinanderfolgen. Hier wird es zur Bestimmung der systo- 
lischen Natur des Geräusches nöthig, während des Auscultirens mit dem 
^^n^er entweder den Herzchoc selbst, oder die Carotis zu pnipiren, deren 
Pttisation als isochron mit der Herzsystole angenommen werden kann. 
Unpassend aber wäre es, wenn man zu diesem Zwecke den Radialpuls 
wjUUea wollte, weil bekanntlich letzterer em wahrnehmbares Zeitmoment 

15 • 
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später erfolgt, als die Uerzsyslole, bo doss namentlich bei sehr mscbn 
und tumulluariscfaer HerzthäÜgkeit ein sicherer Anhallspunht daducch Dicht 
gewonnen werden könnte. Constant findet man, dass die Geriusche, 
welche als die Folge wirklicher Degenerationen der Klappen und Ostieo 
entstehen, längere Zeit dauern, als die normalen Herztöne, und sich luch 
noch in die Pausen hinein fortsetzen. Es begreifl sich dies aus dem Cm- 
Stande, dass die normalen Töne wesentlich durch kurze Spannungen und 
regelmässige, bald wieder zur Ruhe kommende Schwingungen der Kl3p- 
pen, SehnenTäden und ArLerienwandungen gebildet werden, während die 
Bewegung des Blutes über die normalen, glatten Oberflächen des Eodc- 
cards und der genannten Theile innerhalb der Pausen gerfiuschlos tu 
sich geht Sobald aber Rauhigkeiten und gröbere anatomische Verünifc- 
Hingen an den genannten Gebilden entstehen, erzeugt der Blutslrom wäh- 
rend der ganzen Zeit seiner Bewegung, also auch innerhalb der Pausen. 
protrahirtc acuslische Erscheinungen, welche wir als Geräusche vernet- 
men. So entstehen Geräusche, welche mit dem 1. Ventrikelton oder aii 
Stelle desselben beginnen und sich in die Pause hinein forlsetzen, vea: 
die venösen Klappen durch Schrumpfung, Verdickung, Verkalkung u, s.»- 
nneben und zugleich schlussunläbig geworden sind, indem während der 
ganzen Dauer der Ventricularsyslole ein regurgitirender Blulstrom an Jet 
erkrankten Stellen vorbei in den Vorhof zurücktritt. Bestehen Rauhigliei- 
ten an den Vorhofsflächen der venösen Klappen, oder wirkliche StcQOfen 
der Atrioventricularoslicn , so können Geräusche entstehen, welche mii 
dem 2. Uerzton beginnend einen verschieden langen Theil oder seibsl dit 
ganze Zeildauer der diastolischen Pause bis zur wiederkehrenden VeDin- 
kelsyslole ausfüllen, während welcher Zeil unter normalen Verhällnissec 
das Blut geräuschlos aus dem Vorhof in die Kammer herofoströmU Ana- 
loge Verhältnisse flnden wir an den arteriellen Ostien. Haben sichKauhi;- 
keiten oder wirkliche Verengerungen am arteriellen Ostiuni enlwiclielL 
oder bestehen Degenerationen der Innenhaul der aulsreigenden Aorla, ^o 
können langgezogene Geräusche gebildet werden, welche mil der Ram- 
mersyslote beginnen und die ganze Dauer derselben anhalten, findet sieb 
dagegen in Folge von Erkrankung der arteriellen Klappen eine Sctiluss- 
unlähigkeit derselben, so regurgitirt während der ganzen Dauer der Vea- 
trikeldiaslole ein Blutstrom aus den grossen Arterienstämmen zurück io 
die Kammer, und langgezogene, mit dem Anfang der Ventrikeldiasln^ 
beginnende, und od die ganze Pause bis zum wiederkehrenden s;s>i> 
lischen Ton erfijllende Geräusche sind die Folge. Gendrin hat versDchl. 
die einzelnen Phasen der Systole und Diastote in weitere Unterabtheilnii' 
gen zu zerlegen , um die Dauer der Geräusche durch eine exactere Ter- 
minologie genauer bezeichnen zu können. So benennt genaonlei Aow 
die Zeitdauer des ersten Ventrikel tones speziell als Systole, die knw 
Pause zwischen ihm und dem 2. Ton als Perisystole, und bezeichnet dem- 
näcli liurze Geräusche, welche ungefähr blos die Dauer des ersten Tones 
besitzen, als einfach systolische, solche, welche sich noch in die Pan^ 
hinein fortsetzen, als systolisch -perisystolische. Femer benennt derselh 
die Dimer des 2. Herztons speziell als Diastole; die lange Pause zwiscben 
diesem und dem wiederkehrenden ersten Herzton theill er in eine grossen 
erste und in eine zweite kleinere Hälfte, von denen jene als Peridias'ol'' 
diese aU Pfäsyslole bezeichnet wird; es unterscheidet somit Gendrin 
die di:islolisch-peridiaslnlischen Geräusche von den präsystolischen. Eine 
soIcIk' subtile Distinction ist übrigens ohne grosse diagnostische Beden- 
Luns tind kann nur in so lerne von einigem Werlbe sein, als sie die Länge 
md Dauer der einzelnen Geräusche kOrzer und präciser zu bezeichneD 
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f eslatleL Nur die Kenntniss der präsystoliscben Geräusche ist von Wich- 
tigkeit, da dieselben, indem sie in das Ende der diastolischen Pause fal* 
ten und dem ersten Ventriltelton kurz vorausgehen, in jenem Zeitmomente 
gebildet werden, in welchem die rasche und kurze Contraction des Vor- 
hofs geschieht, und da müunler bei Stenosen des linken venösen Ostiums 
erst in jenem Zeiträume der Ventriculardiastole wahrnehmbare Geräusche 
gebildet werden, in welchem dem in die Kammer herabtretenden Blut- 
strom durch die active Zusammenziehung des Vorhofs eine Beschleuni- 
xut^ und ein Zuwachs an Kraft mitgetheilt wird. 

Mitunter geschieht es, dass an einer und derselben Stelle des Her- 
tens sowohl bei der Systole, wie Diastole Geräusche gebildet werden, in 
welchen Fällen alsdann die beiden Geräusche, die oll von verschiedenem 
Charakter sind, entweder durch wahrnehmbare Pausen von einander ge- 
lrennt sind, oder mit einander zusammenfllessen, so dass z. B. langgezo- 
gene, mit der Systole beginnende und sich verschieden weit in die dia- 
stolische Pause hinein erstreckende Geräusche vernommen werden. In 
anderen Fallen kann am linken Ventrikel ein Geräusch z. B. mit der Prä- 
syslole beginnen und sich conünuirlich in die systolische Pause hinein 
Tortsetzen, so dass gleichfalls wieder langgezogene Geräusche zu Stande 
kommen, in deren Mitte der Choc oder ein nodi mehr oder minder deut- 
licher systolischer Ton hineinlallt 

§. 67. Hat man den Zeitraum der Herzthätigkeit, mit welchem das 
Geraasch zusammenfallt, mit Sicherheit erkannt, so wird weiterhin zu 
bestimmen sein, an welcher Stelle des Herzens dasselbe gebildet wird. 
Zor Entscheidung dieser Frage ist zunächst zu eruiren, an welcher Stelle 
der vorderen Thoraxfläche das Geräusch seine grösste Intensität besitzt, 
und es gelten hiefür dieselben Regeln, welche bereits früher (§. 59) für 
die Auscuitation der einzelnen Ostien und Klappen des Herzens angegeben 
wurden. Ein Geräusch, welches seine grösste Intensität in der Gegend 
des Herzcbocs und an der den unleren Theilen des linken Ventrikels ent- 
"^prechenden Stelle der vorderen Bruslwand zeigt und sich von hier aus 
^it abnehmender Stärke weiter verbreitet, so dass es schwächer oder 
vielleicht gar nicht mehr an den für die Auscuitation der übrigen Herz- 
ostien angegebenen Stellen gehört wird, wird in den linken Ventrikel zu 
verlern sein und bedeutet meist eine Anomalie der Mitralklappe oder 
ihres Ostiums. Hat ein Geräusch seine grösste Intensität am unteren 
Theile des Stemums, und nimmt dasselbe an Stärke ab, je weiter man 
Mch von dieser Stelle mit dem Stethoscop gegen die übrigen Ostien hin 
enlfemt, so wird es in analoger Weise auf Veränderungen der Tricuspi- 
dalklappe oder ihres Ostiums bezogen werden müssen. Zeigt ein Geräusch 
seine grösste Stärke an der Herzbasis an der Insertionsstelle des 3. linken 
Rippenknorpels mit dem Stemum, leitet sich dasselbe von hier aus stär- 
^tT in den 2. linken Intercostalraum hinauf fort, als gegen die Herzspitze 
oder gegen den 2. rechten Intercostalraum, so wird für diese seltenen 
^älle eine Anomalie des Pulmonalostiums oder seiner Klappen anzuneh- 
inen sein. Leitet sich dagegen ein solches Geräusch mit besonderer Deut- 
lichkeit quer über den oberen Theil des Brustbeins herüber in den 2* 
rechten Intercostalraum hinauf fort, so wird dasselbe auf eine Anomalie 
des Aortaostiums oder seiner Klappen bezogen werden müssen. Nament- 
lich die systolischen, am Aortaoslium entstehenden Geräusche sind es, 
welche sich mit besonderer Intensität mit der Richtung des Blutstroms 
gegen den rechten 2. Intercostalraum an die aufsteigende Aorta fortlelten, 
während allerdings die diastolischen, am Aorlaostium gebildeten Geräusche 
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sich hSußg JD auffallender Weise mit der Richtung des regni^drenda 
Blutslronis nach obwürls gegen die Spitze des linken Ventrikels (orlpflaD- 
xen. ja selbst hSiißg auf der ganzen LSnge des Sternums mit nur «enig 
geschwächter Inlensitat gehört werden, wobei offenbardJe leichte Schwinj- 
baikeit und Leitungsnihigkeil des Sterniims in Anschlag gebracht werden 
muss. Mitunter werden Gerüu sehe an mehreren Ostien des Herzens gleich- 
zeilig gebildet, in welchen Fällen irian meist zwei oder mehrere Puvkit 
an der vorderen Thoraxfläclie nachzuweisen im Stande ist, an denen G^ 
rSusche gehfirl werden, deren Veihällniss der SiSrke sich nicht nach äa 
eintuchen Gesetzen der Scliallleilung erklären ISsst, und welche nicht v« 
einem einzigen Punkte aus abgeleitet werden können. Findet sich z. i. 
ein Geräusch in der Nähe der Herzspilze, welches etwa bis gegen die 
4. linke Rippe herauf an Intensitfit abnimmt, aber wieder an Släike 
wächst, wenn man noch weiter gegen die Basis des Herzens, etwa ge^ci 
die aursleigendc Aorta emporgchl, so müssen, da sich derartige VertisH- 
nisse nach den einfachen Gesetzen der Schallleitung nicht erklären lassen, 
zwei gelrennte Stellen im Herzen, also in diesem Falte die beiden links- 
seitigen OslJen, angenommen werden, an denen gesonderte Geräusche 
zu Stande kommen. Ebenso bestimmt wird dies angenommen werden 
dfirren, wenn die Geräusche an den verschiedenen Stellen des Herze» 
bezüglich ihrer Qualilül Differenzen zeigen, wenn z. B. das eine eineo 
blasenden, das andere einen sägeartigen Charakter besitzt. 

§. 68. Die Stärke der im Herzen entstehenden Geräusche ist tat 
sehr verschiedene. Bald sind sie nur sehr schwach und zart, oft bot 
erst bei aufmerksamer Untersuchung erkennbar, bald besitzen sie eiw 
bedeutende Intensität, so dass sie die vordere Thoraxwand in fühlbare 
Schwingungen versetzen [Katzenschwjrren, fremissement cataire), mitunter 
selbst schon in einiger Entfernung von der Thoraxwand walirgenonimeo 
werden können, oder sich bis an entferntere Körperstellen , wie an die 
hintere Thoraxfläche, ja selbst bis auf den Scheitel hinauf, deutlich M- 
leiten. Das wesentliche Moment, welches die Verschiedenheiten in der 
Stärke der Geräusche bedingt, ist offenbar die Energie der Herzbewegon- 
gen und die Kralt, mit der das Blut an den veränderten Stellen vorbci- 
gelrieben wird. Combiniren sich mit Verönderungen der Klappen ncJ 
Ostien atrophische Zustände oder wirkliche Entartungen des Herzmuslieis. 
welche die Energie seiner Conlraclionen lähmen, z. B. Fetldegeneralio". 
so sind die Geräusche im Allgemeinen schwächer, als wenn der Hen- 
muskel in einem normalen oder hypertrophischen Zustande sich befin- 
det*). Nach rascheren Körperbewegungen werden die Geräusche stärket, 
als in der Ruhe oder nach Dtgitalisgebrauch. Ebenso sind im Allgemei- 
nen die systolischen Geräusche, welche an den venösen Ostien entslehen. 
von grösserer Intensität, als die diastolischen, indem bei elfteren dns 
Blut mit der ganzen Kraft der Ventrtcularsystole an der veränderten Stelle 
Torbeigelrieben wird, bei letzleren dagegen nur unter der viel schwäche- 
ren Vis a lergo aus dem Vorhof in den Ventrikel hernblrilt. Daher 
kömmt es, dass bei Veränderungen (Stenosen) des linken venösen Osliutns 
mitunter in der ersten Hälfte der diastolischen Pause gar kein hörbares 
Geräusch besteht, dagegen erst gegen das Ende derselben mit der ein- 



■) Aul dmntelben Gmnde habe ich in einem Falle von alter Endocmrditii «*!>- 
rend deeVerlBafea eiaei hmzugfetretenen schweren Abdominkl^hiu die f"" 
]ier beititndenen ituken HengeritoHhe bedeutend s^w&cber gehört. 
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crecenden activen Vorhofsystole ein präsystolisches Geräusch gebildet 
wird , indem erst jetzt dem aus dem Atrium herabtretenden Blutstrom je- 
ner Zuwachs an Kraft und Beschleunigung mitgetheilt wird, weicher zur 
Eotstehung eines sich bis auf die Bruslwand fortleitenden Geräusches 
erforderlich ist. Ja oft fehlen bei Mitralstenosen namentlich höheren Gra- 
des während der ganzen Dauer der Ventriculardiaslole hörbare Geräusche, 
und treten dieselben erst dann hervor, wenn man die Herzlhätigkeit durch 
raschere Körperbewegungen in eine stärliere Aufregung versetzt In ge- 
ringerem Grade, als die Kraft der Herzbewegungen, scheint dagegen die 
Natur und der Grad der an den Ostien und Klappen bestehenden anato- 
mischen Störungen von bestimmendem Einfluss auf die Stärke der Ge- 
räusche zu sein, und die Angaben von Laennec, Bouiiiaud u. A., 
dass ein rauhes und starkes Geräusch auf das Vorhandensein von kalki- 
^n oder knorpeligen Veränderungen an den Klappen hindeute, sind als 
imhfimlich zu bezeichnea Ich habe wiederholt Gelegenheit gehabt, in 
Fällen, wo bei Lebzeilen die stärksten Geräusche bestanden, bei den 
Sectionen mich von nur auffallend geringen anatomischen Veränderungen 
zu überzeugen und umgekehrt Da übrigens schon unter normalen Ver- 
hältnissen gerade an den Ostien das Blut unter einem stärkeren Drucke 
sich befindet, als an den übrigen Steilen des Herzens, so wird daraus 
begreiflich, warum unter sonst gleichen Verhältnissen Erkrankungen an 
ersteren häufiger zur Entstehung starker Geräusche Veranlassung geben, 
als Veränderungen an anderen Stellen der inneren Herzfläche. 

$. 69. Als bestimmende Einflüsse für die Stärke der Geräusche 
müssen endlich noch die Respirationsbewegungen und die Körperstellung 
bezeichnet werden. Bei tiefen Inspirationen, wobei die Lunge in dickerer 
Schichte und in grösserer Ausdehnung sich zwischen Herz und Brust- 
wand hereinschiebt, werden die Geräusche schwächer, bei tieferen Ex- 
spirationen aus dem entgegengesetzten Grunde stärker. Hat z. B. ein 
Biitralgeräusch bei ruhigen Athembewegungen seine grösste Intensität an 
der Stehe des Herzchocs im 6. Inlercostalraum , so lässt sich durch eine 
möglichst complexe Exspiration die Stelle seiner grössten Intensität nach 
oben bis etwa in den 4. Intercostalraum hinauf verrücken. Was die Aen- 
demngen in der Stärke der Geräusche bei verschiedenen Körperstellungen 
anbetrifft, so liegen hierüber mehrere Angaben in der Literatur vor, 
welche meist darin unter einander übereinkommen, dass die Geräusche in 
aufrechter Körperstellung schwächer wurden oder selbst völlig verschwan- 
den. So beobachtete F. J. Schmidt bei einem jungen Manne im Liegen 
elD lautes systolisches Geräusch am linken Ventrikel, welches im Sitzen 
und Stehen verschwand. Aehnliche Fälle haben Walshe, Stokes und 
ich selbst einige Male beobachtet Büchner fand ein an der Aorta be- 
stehendes systolisches Geräusch gleichfalls im Sitzen und Stehen ver- 
schwinden, dagegen im Liegen sehr stark hervortreten; in einem anderen 
Falle von systolischem Aortageräusch aber beobachtete derselbe gerade 
das Gegentheii, so dass eine genügende Erklärung für diese eigenthüm- 
lichen Verhältnisse bis jetzt nicht gegeben werden kann. Als praktische 
Regel aber dürfte aus diesen Thatsachen sich ergeben, in Fällen, wo man 
das Vcurhandensein einer Herzaffection vermuthet, den Kranken in ver- 
schiedener Körperstellung zu ausculliren. Mehrfach habe ich auch gefun- 
den, dass bei stärkerem Druck mit dem Stethoscop oder mit der neben 
dasselbe angelegten Hand endocardiale Geräusche bedeutend geschwächt, 
ja selbst mitunter völlig zum Verschwinden gebracht werden konnten, 
^as namentlich für die Mitralgeräusche gilt und besonders bei elastischen 
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Tboraxwandungen jugendlicher iDdividuen gelingt Auch die gldchzdüs 
vorhandenen Herztöne werden dadurch schwächer, oder selbst völlig zum 
Verschwinden gebracht Es lässt sich diese Beobachtung nur aus einer 
durch den angebrachten äusseren Druck bedingten Hemmung der Hen-» 
bewegungen erklären, und erinnert sehr an die von £. H. Weber ge* 
machte Beobachtung von dem Aufhören der Herztöne und der Herzbewe- 
gung, wenn die in der Brusthöhle gelegenen Eingeweide durch die Wir« 
kung der exspiratorischen Muskelkräfte bei gleichzeitiger Verschiiessun; 
der Glottis einem starken Drucke ausgesetzt werden *). Andererseits aber 
habe ich mich wiederholt von der Richtigkeit der Angabe Latham*s und 
Jenner^s überzeugt, dass man bei Kindern und jugendlichen, mit dünnen 
und elastischen Thoraxwandungen versehenen Individuen durch massigen 
Druck mit dem Stethoscop in der Gegend der Pulmonalarterie, an der 
Insertionsstelle des 3. linken Rippenknorpels ein systolisches blaseod» 
Geräusch künstlich erzeugen kann, indem hiebe! oiTenbar durch den Drvck 
die normale und regelmässige Schwingungsfähigkeit der Puimonalarterieih 
Wandungen beeinträchtigt wird. 

§. 70. Die anatomischen Veränderungen, welche der Entstehung 
organischer Herzgeräusche zu Grunde liegen, sind mehrfacher Natur, b 
den meisten Fällen handelt es sich um acute oder chronische Entzfiodno- 
gen des Endocards und der Klappen (Endocarditis) oder um Degeneratio- 
nen der Innenhaut der grossen, vom Herzen abgehenden ArterienstanDine 
(Endarteriitis chronica s. Atheroma); seltener sind es anderweitige, von 
Entzündung unabhängige Zustände, wie Thrombenbildungen, Geschwülste 
des Hcrzfleisches , welche in das Lumen der Herzhöhlen hineinragen. 
Dass, wie Bamberger annimmt, auch abnorme, quer durch die Veo- 
trikelhöhle hindurchlaufende Sehnenfäden Geräusche erzeugen könoeo. 
scheint mir unmöglich, indem dieselben bei der Systole in Folge der Ver- 
kleinerung des Kammerlumens nothwendiger Weise erschlaffen müssleo. 
Aber auch dann , wenn eine systolische Spannung solcher anomaler Seh- 
nenfäden denkbar wäre, so würde doch niemals dadurch ein Geräasch 
entstehen können, sondern könnten dieselben höchstens zur Verstärkung 
des systolischen Tones beitragen, weil ja sonst auch die normalen Seh- 
nenfaden bei ihrer systolischen Spannung Geräusche erzeugen müssleo. 
Abgesehen demnach von dieser durch Nichts gerechtfertigten Annahme, 
so können systolische Geräusche, welche ihre grösste Intensität an den 
unteren Abschnitte des linken Ventrikels besitzen, bedingt werden durch 
Verdickungen und Schrumprungen der Mitralklappe und ihrer Sehnenlä- 
den, oder durch Rauhigkeiten und Auflagerungen an der Innenfläche des 
Endocards des linken Ventrikels (Herzpolypen, globulöse Gerinnsel u. dgl), 
oder durch Zerreissungen eines oder mehrerer Sehnenfäden, so dass letz- 
tere firei flottiren, und der entsprechende Theil des KlappenzipHels sich 
gegen das Vorhofslumen hinauf umschlägt. In die Diastole fallende Ge- 
irilusche, wenn dieselben gleichfalls die Stelle ihrer grössten Intensität am 
unteren Thcile des linken Ventrikels besitzen, entstehen durch Verenge* 
mngen des linken venösen Ostiums, wenn die Klappen durch Verdickung 
oder Verkalkung starr und unbeweglich geworden sind, oder wenn die 
Oeffnung des Ostiums durch Verwachsung der seitlichen Klappenrander 
nur unvollständig möglich ist; femer auch ohne wirkliche Stenose bei 
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*) MüUer's Archir, 1851. S. 8a -- Vgl. auch Brown Sequard im Jean. 
de PbTnologie 1858. Tom. L Nr. 3. p. 512. 
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eodocardilischen Veränderungen an den dem Vorhof zugewendeten FlSchen 
der Hilraiziprel • über welche das vom Vorhof herablretende Blut hinweg* 
slrömL Für die seltenen Fälle, in denen ein systolisches oder diastoli- 
sches Geräusch mit seiner grössten Intensität am unteren Tbeile des Ster* 
naros gehört wird, wären analoge Veränderungen der Tricuspidalklappen 
oder ihres Ostiums anzunehmen. Ein systolisches Geräusch, welches 
seine grösste Intensität an der sternalen Insertionsstelle des dritten linken 
Rippenknorpels zeigt, und welches sich mit besonderer Deutlichkeit quer 
über das Sternum in den 2. rechten Intercostalraum hinüber fortleitet, 
kann erzeugt werden entweder durch wirkliche Verengerungen des Ostiums 
der Aorta, oder durch Verdickungen und Rauhigkeiten an den Aortaklap- 
pen auch ohne eigentliche Stenose, oder endlich durch krankhafte Zu- 
stände der aufsteigenden Aorta und ihrer Innenhaut (Aneurysma, Atherom, 
Auflagerung von Blutgerinnseln). Ein diastolisches Geräusch mit seiner 
^össten Intensität an der oben genannten Stelle, welches sich mit ab- 
nehmender, aber immerhin besonderer Deutlichkeit auf der ganzen Breite 
des Stemums nach abwärts fortpflanzt, bedeutet Insufficienz der Aorta- 
klappen. Ein systolisches Geräusch endlich mit der grössten Intensität 
an der sternalen Insertionsstelle des 3. linken Rippenknorpels, welches 
sich aber vorwiegend in den 2. linken Intercostalraum hinauf fortpflanzt, 
würde auf analoge Veränderungen der Pulmonalklappen und ihres Ostiums 
deuten, wie sie für die systolischen Aortageräusche angegeben wurden, 
losafflcienzen der Pulmonalklappen aber sind so überaus seltene Vor- 
kommnisse, dass man wohl zu dem Ausspruche berechtigt ist, dass jedes 
diastolische Geräusch, welches seine grösste Deutlichkeit an der Verbin- 
dungsstelle des 3. linken Rippenknorpels mit dem Sternum zeigt, mit nur 
höchst geringen Ausnahmen auf Insnfßcienz der Aortaklappen zu be- 
ziehen ist 

$.71. Es lassen sich die verschiedenen anatomischen Veränderun- 
gen, welche zu der Entstehung von endocardialen organischen Geräuschen 
Veranlassung geben, füglich in zwei Gruppen theilen, insoferne nämlich 
einestheils dieselben zu wirklichen Functionsstörungen (Insufßcienzen , In- 
conünenzen) der Klappen oder zu Verengerungen der Ostien Veranlassung 
geben, oder anderntheils durch dieselben das Spiel der Klappen und die 
Weite der Mündungen in keiner Weise beeinträchtigt wird. Die Anhalts- 
punkte, welche ein vorhandenes Geräusch auf die eine oder andere Gruppe 
dieser Veränderungen zu beziehen gestatten, ergeben sich aus dem Nach- 
weis des Bestehens oder Fehlens secundärer Circulationsstörungen und 
Uerzhypertrophieen. So wird ein systolisches Geräusch mit seiner gröss- 
ten Intensilät am linken Ventrikel nur dann auf eine wirkliche Mitralin- 
suCäcienz bezogen werden können, wenn gleichzeitig Dilatation und Hy- 
pertrophie des rechten Herzens, sowie Verstärkung des 2. Pulmonaltons 
nachzuweisen sind, wobei natürlich in den Lungen keine solchen Verän- 
derungen vorhanden sein dürfen, welche für sich schon als bedingende 
Momente solcher consecutiven Störungen betrachtet werden könnten. Ein 
diastolisches Geräusch am linken Ventrikel wird nur dann wirkliche Mi- 
tralstenose bedeuten, wenn die secundären Stauungen in die rechte Herz- 
häirte nachgewiesen werden können, und der Füllungszusland der peri- 
pherischen Venen und Arterien mit einer solchen Annahme in Einklang 
stehL Insufficienz der Tricuspidalklappe, wie Stenose des rechten venö- 
sen Ostiums bedingen beide Dilatation des rechten Vorhofs und des peri- 
pherischen Venensystems, und muss dieselbe objectiv nachgewiesen wer- 
den können, wenn ein systolisches oder diastolisches Geräusch am unteren 
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Sternaltheile für obige ZusULode diagnostisch verweithet werden soll. 
Insnfficienzen oder Stenosen der Aorta müssen ausser dem diastolischen 
oder systolischen Geräusche an früher bezeichneten Stellen der Herzbasis 
zugleich eine nachweisbare secundare Hypertrophie und Erweiterung des 
linken Ventrikels erkennen lassen, während Geräusche mit der grössteo 
Intensität an einer anderen, gleichlalls oben näher angegebenen Stelle der 
Herzbasis nur dann Stenose des Pulmonaiosliums oder Insufficienz seiner 
Klappen andeuten, wenn die Zeichen einer Dilatation und Hypertrophie 
des rechten Herzens zugegen sind, welche aus anderen Ursachen nicht 
erklärt werden könnten. Die näheren Verhältnisse werden im speziellen 
Theile bei der Besprechung der einzelnen Formen der endocardialen Herz- 
fehler ihre Darstellung finden. 

§. 72. Ein organisches Herzgeräusch kann entweder mit einem 
gleichzeitigen Tone gehört werden, oder es ist oftmals lediglich das Ge- 
räusch voiiianden, und der entsprechende Herzton durch dasselbe sub- 
stituirt In den Fällen, wo bloss ein Geräusch gehört wird, ist meist 
schwer zu entscheiden, ob der entsprechende Ton wirklich fehlt und gar 
nicht gebildet ¥mrd, oder ob derselbe nur durch das Geräusch verdeckt 
ist Rapp und Gendrin geben zwar an, dass man sich in derartigen 
Fällen Sicherheit verschaffen könne, wenn man das Ohr etwas von der 
Stethoscopplatte abhebe, wodurch das Geräusch vorwiegend geschwächt 
werde, dagegen der Ton deutlicher hervortrete. In gleicher Weise ver- 
hält es sich, wenn man die Platte des Stethoscops etwas am Ohre ver- 
räckt, so dass die Mündung des äusseren Gehörgangs nicht genau mit 
der Oeffnung in ersterer congruirt, und die Leitung durch die Kopfkno- 
chen geschieht Aber auch mittels derartiger Experimente wird es nicht 
immer möglich sein, zu sicherer Entscheidung zu gelangen, indem der 
dabei hörbar gewordene Ton möglicher Weise auch von einem anderen 
Ostium her fortgeleitet sein könnte. Nur dann wird man die gleichzeitige 
Entstehung eines Tones und Geräusches an einem und demselben Ostium 
mit Sicherheit annehmen dürfen, wenn der durch eines der angegebenen 
Experimente hörbar gemachte Ton an Schallhöbe von den in dasselbe 
Herztempo fallenden Tönen an den übrigen Ostien differiren sollte. Auch 
wenn bei gewöhnlicher Auscullation mit einem Geräusche gleichzeitig 
noch ein Ton vernommen wird, wird derselbe nur dann an das gleiche 
Ostium mit dem Geräusche zu verlegen sein, wenn er von den übrigen 
Herztönen sich durch Differenzen in seiner Höhe oder durch sonstige 
qualitativ verschiedene Eigen ihümlichkeiten unterscheiden sollte. Im ge- 
gentheiligen Falle wird die Entscheidung meist in suspenso bleiben müs- 
sen. Wichtig für die Töne an den Aortaklappen ist in dieser Beziehung 
die Auscultation der Halsarlericn (§. 76). Es ist die Bestimmung, ob an 
dem einen oder anderen Ostium ausser dem Geräusche gleichzeitig noch 
ein Ton entsteht oder nicht, desshalb von Wichtigkeit, weil sich daraus 
erkennen Hesse, ob die Degeneration der betreffenden Klappen eine totale 
ist, oder ob an denselben noch theil weise normale und durch ihre Span- 
nung gleichzeitig tonerzeugende Parthieen vorhanden sind. Diese Frage 
wird sich übrigens nur für die arteriellen Klappen mit einiger Bestimmt- 
heit entscheiden lassen, während ich wiederholt bei Insulflcienzen der 
Mitralklappe, wo die Necropsie so totale Degenerationen der Klappzipfel 
und Sehnenläden zeigte, dass an denselben in keiner Weise mehr die 
Möglichkeit tönender Vibrationen zu bestehen schien, doch bei genauerer 
Untersuchung im Leben neben dem systolischen Geräusche noch einen 
schwachen, dumpfen Ton zu erkennen im Stande war, welcher möglicher 
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Weise anch als restirender Muskelton ^dentet werden konnte (§. 31). 
Ueberhaupt habe ich bis jetzt noch keinen Fall von Mitralinsufficienz be* 
obachtet, bei welchem ich nicht, wenn ich das sysloiische Geräusch durch 
eines der oben angeführten Experimente zum Verschwinden brachte» noch 
einen mehr oder minder deutlichen Ton hätte wahrnehmen können, der 
sich nicht immer blos durch seine Slärke von dem ersten Tone des rech- 
ten Ventrikels unterschied, Beobachtungen, welche allerdings für die Be- 
theiligung der Muskelconlraktion an der Bildung des systolischen Ventrikel- 
tones zu sprechen scheinen. 

§. 73. Wir haben bei unseren bisherigen Betrachtungen eine grosse 
Reihe von endocardialen Geräuschen unberücksichtigt gelassen, nämlich alle 
jene so häufig vorkommenden Geräusche, denen keine anatomisch nach- 
weisbare Veränderung der Klappen, Sehnenfaden oder des Endocards zu- 
kommt, welche man als sog. anorganische, accessorische , accidentelle 
Geräusche (advenlitious sounds der Engländer) den organischen 
gegenüber gestellt hat Von der irrigen Voraussetzung ausgehend, dass 
allen diesen Geräuschen qualitative oder quantitative Veränderungen des 
Blutes zu Gnmde liegen müssten, hat man dieselben auch in unpassender 
Weise als Blutgeräusche bezeichnet Die hier in Rede stehenden Ge- 
räusche unterscheiden sich meist durch ihre zartere Natur von den orga- 
nischen Geräuschen und gleichen meist einem schwachen Blasen oder 
Hauchen; ungleich häufiger sind sie an den Ostien des linken, als des 
rechten Herzens und sind mit höchst seltenen Ausnahmen systolische. 
Nur in einem Falle, allein in demselben auch mit aller Evidenz, habe ich 
in Folge copiöser Darmblutungen und dadurch zu Stande gekommener 
höchster Oligämie einige Wochen hindurch ein in die Diastole fallendes 
blasendes, mitunter mehr pfeifendes Geräusch am linken Ventrikel beob- 
achtet, welches erst einige Tage vor dem Tode verschwand und welchem, 
wie die Seclion zeigte, keinerlei krankhafte Veränderung an den innerhalb 
des Herzens gelegenen Gebilden entsprach *). Die Verhältnisse, unter 
welchen die anorganischen Geräusche vorkommen, sind mannigfacher Na- 
tur. Bald begleiten dieselben wirkliche Erkrankungen des Herzmuskels, 
namentlich die fettige Degeneration desselben, bald finden sie sich ohne 
solche bei schwereren fieberhaften Afiectionen der verschiedensten Art, 
bei chronischen Cachexieen (Malariasiechthum, Krebs, Tuberkulose etc.)f 
bei acuten oder chronischen Veränderungen des Blutes (Pyämie, Typhus, 
Puerperalfieber, acuten Exanthemen, Oligämie nach Blutverlusten, Chlorose, 
Leucämie, HydrSmie u. dg].), endlich bei den verschiedensten Schwuche- 
zuständen des Organismus, gleichviel welche Ursachen denselben zu 
Grunde liegen mögen. Der grösste Theil dieser anorganischen Geräusche 
scheint auf anomale Vorgänge bei der Spannung und Schwingung der 
Klappen, Sehnenfäden und Arterienwandungen bezogen werden zu können, 
welche ihrerseits sich zurückführen lassen einestheils auf anomale Inner- 
vationszustände des Herzmuskels (Fieber, Schwächezustände), andemtheils 
auf sichtbare oder unsichtbare Ernährungsstörungen des Herzmuskels, so- 
wie der Klappen und Arterienwandungen, wie sie bei allerlei Anomalieen 



*) Dieser Fall war aoBserdem noch dadurch bemerkenswerth, als ein sehr star- 
kes systolisches Geräusch aoeh an der Art. pnlmo&siis za hören war, wel- 
cbes selbst als schwirrendes Fremissement gfetühlt werden konnte, und wel- 
ches immer nach den Blutungen, die übrigens in siemlich langen Intervallen 
erfolgten, sich von besonderer Intensität zeigte. Die Section ergab keine 
Anomalie der Polmonalarterie , auch keine Gerinnungen im Herzen ; dage- 
gen fettige Entartung des letzteren; allgemeine höchste Anämie. 
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des Blutes, sowie den verschiedensten chronischen Cachexieen leicht sich 
zu enlwickeln im Stande sind. Namentlich mochte ich mehr, als dies 
bisher geschehen ist, auf das so überaus häufige Vorkommen parüelter 
felliger Degenerationen der Papillarmusketn Gewicht legen, welche so leicht 
fibersehen werden können, so oil sich bei allerlei chronischen Cachexieen 
und Dyskrasieen finden, und sicherlich auch als vorübergehende Ernährungs- 
störungen häufig schwerere fieberhalte Affectionen begciten. Die vorwie- 
gende Häufigkeit, mit der sich die fettige Degeneration der Muskelelemente 
am linken Ventrikel, und hier besonders an den für die Klappenspannung 
so wichtigen Papillannuskeln findet, könnte die vorwiegende Häufigkeit 
der anorganischen Geräusche an den Ostien des linken Herzens, und zwar 
besonders an der Mitralis, erklären. Alle die genannten Momente aber, 
sowohl abnorme Innervationszustände, wie wirkliche Ernährungsstörungen 
der Henmuskulatur, kommen darin mit einander überein, dass sie zu un- 
regelmässigen Contraktionen Veranlassung geben, durch welche die Klap- 
pen, Sehnenraden und die Wandungen der grossen vom Herzen abtreten- 
den Arterienstfimme in unregelmSssige, zu Geräuschen Veranlassung ge- 
bende Schwingungen versetzt werden. Endlich wäre noch die Möglichlieit 
der Entstehung sog. anorganischer Geräusche in Folge \'on Bildung fri- 
scher Blutcoagulalionen in Betracht zu ziehen, welche sich in einem be- 
stimmten Grode von Schwäche des Kreislaufes, wie sie die meisten der 
oben genannten krankhaften Zustände begleilet, an irgend einer Stelle der 
inneren Herzfläche vorübergehend bilden könnten. Die Deutung eines am 
Herzen hörbaren endocardialen Geräusches als eines anorganischen ergibt 
sich, ausser einigen bereits oben angeführten Unterscheidungsmomenteo, 
namentlich nus dem Mangel secundärcr Hypertrophieen und Dilatationen 
des Herzens, sowie aus dem Vorhandensein solcher krankhafter Störun- 
gen, welche erlahrungsgemäss häufig anorganische Geräusche bedingen. 

§. 74. Was die pericardialen (exocardialen) Geräusche anlangt, 
so entstehen dieselben am häufigsten als die Folge solcher krankharier 
Vorgänge am Herzbeutel, welche dessen Glätte vernichten und denselben 
zu einer rauhen, unebenen Fläche umgestalten. Am Gewöhnlichsten ge- 
schieht dies bei entzündlichen AfTektionen durch die auf der Oberfläche 
des Pericards sich bildenden faserstofTigen Pseudomembranen; selten bat 
man das Vorhandensein anderer, von Entzündung unabhängiger Zustände, 
wie Tuberkel, Krebsgeschwülste u. dgl. , als Ursachen gefunden , niemals 
aber habe ich bisher einen Fall gesehen, in welchem die doch so häufig 
vorkommenden SehnenOecken des Herzens (§. 78) ein pericardiales Ge- 
räusch erzeugt hätten. Da demnach mit Ausnahme der Entzündung krank- 
hafte Processe des Herzbeutels, welche Geräusche zu erzeugen im Stande 
wären, ungemein selten sind, so erscheint wohl der Satz gerechtfertigt, 
dass das Vorhandensein eines pericardialen Geräusches fast durchweg als 
Symptom der faserstofTigen Pericarditis angesehen werden darf *). Da 



') Pleiacbl (Präger Tierteli&linBcbriCt. 1B51. 1. Bd. S. 105) wiD allerdin^ 
bei Cbolerakrankeo, die aich im algiden Stadinm befanden , pericMÜüIe Rei- 
begeräaache auch ohne Pericarditii gehört haben. In iwei derartigen Fällen 
fand Dittrich nicht die geringate Men^ FlüniK^eit im Herabeotel; die 
haiden Pericardialbl&tf«r waren mattffl&nzend und klebrig snEDföblen. Id 
1 dritten Falle waren einige Tropfen einoa eingedioktan , lihen, klebri- 
. S«crets im Pericardiom uigeianmielt , lo dan P. die OeriLnache dnid 
_ i Hangel wftBteriger Bestuidthaile erklären in können glaubt. Anch 
"Wklshe iit der Anaicht, dass Trockenheit der serö«en Oberflächan dei 
Herzbentels ein Oer&nich erzengan könne. Mir selbst rtehan hierSber keine 
Brf&hrtmg«n cn Gebote. 
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die Entstehung der pericardialen Geräusche auf die Weise geschieht, dass 
die rauhen Flächen der beiden Herzbeutelblälter sich bei den Bewegungen 
des Herzens gegen einander verschieben , und da dieselben in der That 
dem Ohre meist den Eindruck des Aneinandeneibens zweier unebenen 
Flächen geben, so hat man dieselben als Reibungsgeräusche (perl- 
pheral friclion sounds der englischen Autoren) bezeichnet Bezüglich ih- 
rer Stärke zeigen die pericardialen Reibegeräusche die verschiedensten 
Nuancen von dem zartesten Anstreifen und Schaben (Bruit de frölement, 
Laennec) bis zu den intensivsten und rauhesten, kratzenden Geräuschen 
(Bniit de frottement s. de räpement; rasping sound); mitunter zeigen sie 
den Charakter eines starken Knarrens und gleichen dem Geräusche, wel- 
ches man erzeugt, wenn man über halbgefrorenen Schnee hinweggeht, 
oder wenn man neues Leder biegt (Collin's Bruit de cuir neuf; the 
creaking sound of new leather; Neuledergeräusch) *). Die Unterschiede 
der pericardialen Geräusche von den endocardialen sind gewöhnlich so 
auffällig, dass sie von einem nur einiger Massen geübten Ohre erkannt 
werden können, und nur selten Zweifel über die Natur des Geräusches 
obwalten werden. Man hat für die zweifelhaften Fälle als diagnostische 
Merkmale hervorgehoben, dass die Reibungsgeräusche mehr den Eindruck 
des oberflächlichen Entstehens verursachen, während die endocardialen 
Geräusche in grösserer Entfernung von der Brustwand zu entstehen schei- 
nen. Jedoch lassen sich hierauf keine sicheren Schlüsse bauen , indem 
pericardiale Reibungsgeräusche, welche z. B. an der hinteren Herzfläche 
entstehen, oder in Fallen, wo eine mächtige und dickere lufthaltige Lun- 
genschichte sich zwischen Herz und Bruslwand hereinschiebt (liere Inspi- 
ralionen, Emphysem), den Eindruck einer fernen Entstehung verursachen 
könnten. Zudem ist unser Ohr mancherlei Täuschungen ausgesetzt, wenn 
es über die Entfernung des Entstehungsortes von Geräuschen urtheilen 
soll, sobald dieselben nicht in der Luft, sondern in einem ungewohnten 
Medium sich fortpflanzen. Andere differentiell diagnostische Anhaltspunkte, 
welche zuverlässiger erscheinen, ergeben sich aus dem Umstände, dass 
die pericardialen Reibungsgeräusche sich wie zwischen die Herztöne in 
mehr unregelmässiger Weise hineinzuschieben, mehr als selbstständige 
Phänomene neben den Herztönen einherzugehen und nicht so genau an 
die Systole oder Diastole gebunden zu sein scheinen, als die endocardia- 
len Geräusche, welche letzteren bestimmter und exacter den verschiede-» 
oen Phasen des Herzrythmus entsprechen. Während ferner endocardiale 
Geräusche von der Stelle ihrer grössten Intensität aus leicht an enll'ern- 
tere Stellen hin sich fortleilen, zeigen die Reibungsgeräusche meist nur 
eine sehr geringe Möglichkeit ihrer Fortpflanzung, so dass dieselben oft 
in unmittelbarer Nähe des Ortes Ihrer grössten Intensität schon nicht mehr 
deutlich wahrgenommen werden können. Sehr brauchbar ist das von 
Sibson, Walshe und Stokes angegebene Zeichen, dass nämlich Rei- 
buDgsgeräusche bei Druck mit dem Stethoskop stärker werden, was aller- 
dings endocardiale Geräusche nicht thun. Ich selbst habe mich mehrfach 
von der Richtigkeit dieses Symptoms überzeugt, und kann diese Angabe 
dahin erweitern, dass die Verstärkung nur bei einem gewissen Grade des 
angewendeten äusseren Drucks erfolgt Steigert man letzteren über einen 



*) ünwesentliclie Modificaiionen des pericardialen Reibens sind die Formen, 
welche Hope als ^^continnoas nunbling marmar^' and Walshe als „dickin^ 
munnnr*^ beschrieben. Was aber F. J. Brown (Assoc. med. Joum. Mai 
ld66) nnter seinem kanlioh beschriebenen xiphoidalen oder pericardialen 
Mmsfllger&oioh (chiselsoond) venteht, ist mir unklar gebüeben. 
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gewissen Grad, so tritt dasselbe ein, was bei den endocardirien Getfio- 
sehen angegeber wurde (§. 69), nfimlich sie werden schwächer oder ver- 
schwinden selbst ganz, was ohne Zweifel durch Hemmung der Berzbe- 
wegungen hervorgebracht wird. Die Verstärkung des Reibens bei massi- 
gem Druck aber ist offenbar Folge einer innigeren Aneinanderdrängung 
der* vrränderlen Flächen, und es gelingt mitunter, durch denselben bei 
idckgängiger Pericarditls ein seit Kurzem verschwundenes Heibungsge- 
rfiusrh wieder zum Vorschein zu bringen. Uebrigens hat man auch von 
Verschiedenheilen der KÖrperslellung einen EinQuss auf die Stärke pcrv- 
eardialer Geräusche beobachtet; milunler verschwinden dieselben in der 
Rückenlage fast ganz, werden dagegen beim Sitzen und noch mehr in 
nach vorne gebeugter Stellung deutlicher vernommen. In anderen Fällen 
fand man dieselben deutlicher in der Rückenlage, als in aufrechter Kör- 
perstellung, und glaubt Bellingham diese Eigenthümlichkeiten durch 
Verschiedenheilen in der Oerllichkeit der erkrankten Slellen erklären zn 
können. Am hüu&gsten hört man die Reibungsgeräusche an der Basis 
des Herzens, ofTenbar desshalb, weil dieselbe der am wenigsten beweg- 
liche Theil des Herzens ist, und hier erst bei reichlicherer AnsammluoE 
von flüssiger ExsudatioD die beiden Herzbeutelflächen von einander ge- 
trennt werden. — Von pleurilischem Reibungsgerfiusche in der Umgebnn; 
des Herzens unterscheidet sich das pericardiale leicht dadurch, dass er- 
steres verschwindet, wenn man den Alhem anhalten lässL Findet sii^ 
EntzQndung auch an der äusseren Fläche des parietalen Herzbeutelblattes, 
da wo sie das Mediastinalblatt der Pleura berührt, oder an letzterem, so 
können nicht blos mit den Herzbewegungen, sondern zugleich auch mit 
den Athembewegungen synchrone Reibungsgerausche entstehen, welche 
beide sich in sehr %erwirrender Weise in einander hineinschieben, üssi 
man den Athem anhalten, so verschwinden die respiratorischen Geräusche, 
während die cordialen zurückbleiben. 

S. 75. Anhangsweise soll hier noch einer besonderen Gruppe von 
Geräuschen erwähnt werden, welche in ganz eigenlhümlicher Weise ent- 
stehen und unter Umständen leicht irrthiimlich auf eine Erkrankung des 
Herzens oder des Pericards bezogen werden könnten. Mehrere Beobacb- 
lungen scheinen nSmIich darauf hinzudeuten, dass durch die Bewegungen 
des Herzens mit denselben synchrone Geräusche in den benachbarLen 
Lnngenparthieen erzeugt werden können. Schon Laennec hob hervor, dass 
der Impuls eines hypertrophischen Herzens den zwischen ihm und der 
Bruslwand gelegenen Lungenlheil comprimiren und bei jeder Systole Lufl 
ans demselben in die Bronchien austreiben könne, wodurch Geräusche, 
ähnlich jenen bei Herzkrankheiten, entstehen könnten. Wintrich fand 
wiederholt in der Nähe des Herzens bei der Systole ein sanlles, schlür- 
fendes Geräusch, ähnlich dem inspiratorischen, welches er als eine Lufl- 
aspiralion durch die systolische Verkleinerung des Herzens erklärt; aas 
gleichem Grunde höre man manchmal mit dem Rhylhmus der Herzsyslole 
Rasselgeräusche in der Nähe des Herzens. Nach RÖser entstehen mit- 
unter bei kleinen tuberculösen oder bronchieklatischen Cavernen, die in 
der nlicbsien Nähe des Herzens oder eines der grossen arteriellen Geläss- i 
Stämme sich befinden, während der Systole des Herzens starke und deul- j 
liehe Blasegeräusche, die sich über einen Theil des Herzens selbst vei- | 
breiten und daher leicht als im Herzen selbst entstehend angenommen 
werden können. Dieselben sollen dadurch zu Stande kommen, dass das 
an die Cnveme gränzende, sich rasch kugelig wölbende Herz, oder die 
. durch die Blutwelle «ch ausdehnende Aorta oder PulmoDolarterie Luft ans 
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der Höhle durch die einmündenden Bronchien austreibe. In anderen FU- 
len beobachtete man bei linksseitigem Pneumothorax in der Nähe dos 
Herzens mit jeder Systole ein knackendes Geräusch» welches sich anhörte, 
als wenn es im Herzen selbst entstände; Win tri ch hat hiefur einif^e 
Beispiele mitgetheilt (dieses Werk, V. Bd. 1. Ablhlg. 1. Hälfte. S. 172). 
Wie Kos er angibt, sollen alle diese durch die Herzbewegungen in nor- 
malen oder krankhaRen Lungen erzeugten Geräusche verschwinden, so- 
bald man das Individuum bei möglichst tiefer Inspiration auscullire. End- 
lich ist hier noch zu erwähnen, dass Graves mitunter bei Pneumonieen 
im Stadium der Hepatisation an der alficirten Lunge ein blasendes Ge- 
räusch gehört haben will, welches mit der Lösung der Pneumonie wieder 
verschwand und welches durch Druck auf die Aeste der Art pulmonalis 
entstehen sollte. Auch Latham macht darauf aufmerksam, dass man 
mitunter bei Phthisis ein systolisches Geräusch in einem umschriebenen 
Räume nach links und oben von der Herzbasis höre, welches, wie er 
meint, durch Druck der erkrankten Lunge auf die Pulmonalarterie und 
ihre ersten Aeste bedingt werde. In ähnlicher Weise beobachtete auch 
Zehetmayer mitunter bei tuberculösen Infiltrationen den ersten Pulmo- 
nallon zu einem blasenden Geräusche umgewandelt, ohne dass bei der 
Section irgend eine Veränderung des Gelasses bemerkt werden konnte *). 

§. 76. Schliesslich ist noch der Auscultation der Arterien 
zu erwähnen, insoferne dieselbe für die Diagnose der Herzaffectionen von 
Bedeutung ist Setzt man das Stethoscop auf einen der grösseren Arte- 
rienstämme des Körpers, z. B. die Carotis, Subclavia, Brachialis, Cruralis, 
Aorta abdominalis, so hört man unter normalen Verhältnissen einen mit 
der Pulsation des Gelasses isochronen kurzen Ton. Letzterer, welcher 
mit Bezugnahme auf die Arterie ein diastolischer, mit Bezugnahme auf 
das Herz ein systolischer zu nennen ist, verdankt seine Entstehung der 



*) Letzteres kann ich ans eigener Erfahrung als eine keineswegs seltene Er- 
scheinung bestätigen, üebrigens habe ich, gleichfalls vorwiegend bei Tnber- 
calösen, in einzelnen Fallen schwer zn erklärende Geräusche am Herzen 
beobachtet, welche nur wahrend der Inspiration hörbar waren, bei der Ex- 
spiration dagegen verschwanden. So hörte ich bei einem, mit chronischem 
Brondüalcatarrh behafteten jungen Manne im Verlaufe jeder Inspiration den 
1. Ton der Puhnonidarterie zu einem besonders auf der Höhe der Einath- 
mung sehr starken Blasegerftnsch umgewandelt; bei der Exspiration ging 
das Seräusch in einen reinen Ton über. Bei einer tuberculösen Frau fand 
ich am 1. Ton des linken Ventrikels ein lautes, lanffp^ezo^nes Blasen wäh- 
rend der Inspiration, das bei der Exspiration gleichfalls wieder verschwand. 
Die Section zeigte neben der Lungentuberculose aus^dehnte, schwielige 
Verwachsungen der linksseitigen Pleurablätter unter emander und mit dem 
insseren Herzbeutelblatte; das Herz selbst war gesund. — Erst vor Kurzem 
kam mir ein junger, mit vorgeschrittener Lungentuberculose behafteter 
Bursche zur Beobachtung, bei welchem während der Exspiration jedesmal 
2 — 3, mit der Herzsystoie synchrone, kurze, blasende Geräusche an der lin- 
ken Reffio infraclavicularis bestanden, welche während der Inspiration ver- 
sdiwanden. Die tuberculöse Infiltration war besonders links vorgeschritten, 
und ziemlich starke Einsenkungen der Reg. infra- und snpraclavicularis die- 
ser Seite deuteten auf hier bestehende ausgebreitetere Schrumplnngen dea 
Lungenparenchyms. Ich glaubte, die Greräusche in die Art subclavia sinistra 
verlegen und durch eine, bei jeder Exspiration stattfindende Verengerung 
(durch Druck) dieser, vielleicht mit der indurirten Lungenspitze verwachse- 
nen Arterie erklaren zu müssen, was um so wahrscheinlicher war, als gleich- 
zeitig die Arterien des linken Annes während jeder Exspiration einen anf- 
Mead kleinen Puls darboten« 
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Spannung der Arterienhäute in dem Momente, in welchem der linke Yen- 
trikei eine neue Blutwelie eintreibL Dieser Ton ist nicht etwa als eia 
vom Herzen aus forlgeleiteter zu betrachten , sondern wird überall an je- 
dem Punkte einer grösseren Arterie gebildet «nd lässt sich durch Druck 
mit dem SteChoscop, indem man dadurch eine verengte Stelle am Lumen 
des Gelasses hervorbringt, zu einem kurzen blasenden Geräusche um- 
wandeln. An den dem Herzen zunächst gelegenen grossen Arterienstäm- 
men des Halses dagegen (Carotis, Subclavia) hört man noch einen zwei- 
ten Ton, ähnlich wie am Herzen, und es ist kein Zweifel, dass derselbe 
nicht an der Arterie selbst entsteht, sondern nur der durch den Schluss 
der Aortaklappen erzeugte, nach oben fortgeleitete zweite Herzion ist, 
welcher aber an den weiter vom Herzen entfernten Arterienstänunen nicht 
mehr hörbar ist. Als Beweise hieför lässt sich anführen, dass der 2. 
Ton an den Halsarterien dur<;h localen Druck nicht verändert werden 
kann, während, wie erwähnt, der erste Ton dadurch zu einem intennitü- 
renden Blasen umgewandelt wird; ferner zeigt derselbe dieselben £igeiH 
schaflen oder Anomalieen, wie der 2. Ton am Aortaostium. Ist lotzlerer 
z. B. verdoppelt, so ist es auch jener; wird am Aortaostium ein diastoli- 
sches Geräusch gebildet, so hört man, wenn dasselbe stark genug ist. 
auch an den Halsarterien ein isochrones fortgeleitetes Geräusch entweder 
noch mit einem erkennbaren Ton oder ohne einen solchen, je nachdem 
an den Aortaklappen neben dem diastolischen Geräusch noch ein zweiter 
hinreichend starker Ton gebildet wird oder nicht. Die Kenntniss dieser 
Thatsache ist in so ferne von Wichtigkeit, als sich daraus Anhaltspunkte 
ergeben, ob bei Insufficienz der Aortaklappen die Degeneration nur eine 
partielle ist, und ob neben den veränderten Stellen noch in normaler 
Weise schwingbare und tonerzeugende Partbieen vorhanden sind. Das 
Weitere hierüber wird später bei der Darstellung der Insufficienz der Aor- 
taklappen milgetheilt werden, an welcher Stelle auch des bei diesem Klap- 
penleiden vorkommenden tönenden und schwirrenden Arterien puises näher 
gedacht werden soll. — Was die Auskultation der Venen anlangt , so ist 
dieselbe für die Diagnose der Herzkrankheiten von zu untergeordneter Be- 
deutung, als dass dieselbe hier zu besprechen wäre. 



B. SPEZIELLER THEIL 

§. 77. Wir betrachten die einzelnen Herzkrankheilen in folgender 
Ordnung: 

I. Krankheilen des Pericardium; 
II. Krankheilen der Herzmuskulatur; 

III. Krankheiten des Endocardium; 

IV. Neurosen des Herzens; 

V. Missbildungen des Herzens. 

Das nachstehende Literaturverzeichniss nennt die hauptsächlichsten 
Werke über Herzkrankheiten; die Journalliteratur wird bei den einzelnen 
Herzkrankheilen angeführt werden. 

Donfttas Antonias ab Altomari, de med. hnxn. corp. mal. Cap. 54 n* 55. 
Lugdan. 1560. p. 424—441. — C. Bruno, de corde et ejus vitiis. Basil. 
1680. — H. Albertini, de aflfeot. cordig. Libr. HL Vcnet. 1618. — Fa- 
bricius Bartolettif methodus in dyspnoeam. Bonon. 1880. — Harveyi 
Exercitai. de motu cordiB etc. Lugd. Batay. 1689. — Richard Lower, 
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Tractatos de corde. Lond. 1669. — YieuBBeux, Trait^ du coeor. Touloiue 
1710. — Lancisi, de motu cordia et ftneuiysmatibas. Neapel. 1738. — Pe- 
traglia, de cordis affectionibna. Romae 1778. — Senac, Traite de la 
atmctare du coeur, de son action et de sea maladies. See. edit 2 Yol. Paria 
1783. — Reil, Analecta ad histor. cord. patholog. Halae 1790. — Gil- 
bert, Recherchea anat. et pathol. sur les lesions du coeor et des vaisaeaaz 
aanguina oonaidSr^s comme cause de mort subite. Paris 1804. — Warren, 
caaei of organic diseases of the heart Boston 1809. — Testa, delle mfr- 
lattie del cuore. 3 Yol. Bolo^a 1810 u. 1811. Aus dem Ital. vonKSpren- 
geL Halle 1815. — Gorvisart, Essai sur les maladies et les lesiona or- 
ganiques du coeur. 2. Edit Paris 1811. Deutsch von L. Rintel. Berlin 
1814. — Allan Bums, Observations on some of the most frequent and 
important diseases of the heart Edinburgh. 1809. Deutsch yon Kasse. 
Leipzig 1813. — Ereysig, die Krankheiten des Herzens. 3 Theile. Berlin 
1814 — 1817. — Bertin, des maladies du coeur et des gros yaisseaux, redig6 
par Bouillaud. Paris 1824. — Elliotson, on the recent improrements 
in the art of distinguishing the various diseases of the heart. Lond. 1830. — 
J. Hope, Yon den Krankheiten des Herzens imd der grossen Gefässe. A. d. 
Engl, von Becker. Berlin 1833. — Williams, the pathology and diagno- 
818 of diseases of the ehest 3. edit 1835. Deutsch von Yelten. Bonn 1835. 

— Da vi es, lectures on the diseases of the lungs and heart London 1835. 
Deutsch von Hartmann und Kirchhof. Hannover 1836. — Laennec, 
Traite de l'Auscultation mediate et des maladies des poumons et du coeur. 
lY. edit 3 Yol. Paris 1837. — Pigeaux, Traite pratique des maladies du 
coeur. Paris 1839. — Gramer, die Krankheiten des Herzens. 2. Aufl. Kaa* 
sei 1839. — R. B. Todd, Gyclop. of Anat and Physiol. Yol. IL London 
1839. p. 630. — Kallenbach, die gesammten Herzkrankheiten, ihre Er- 
kennung und Behandlung. Berlin 1840. — Bouillaud, Traite clinique des 
maladies du coeur. 2. e(ut 2 Yol. Paris 1841. Nach der 1. Aufl. deutsch 
von Becker. Leipzig 1836 u. 1837. — Derselbe, Legona cliniques sur 
les maladies du coeur, redigees par Raole. Paris 1853. — Aran, Manuel 
pratique des maladies du coeur et des gros vaisseaux. Paris 1842. — Gen* 
drin, Yorlesungen über Herzkrankheiten. A. d. Franz. von Krapp. Leip- 
zig 1843. — Parchappe, du coeur. Paris 1844 — Piorry, über die 
E^Buikheiten des Herzens und der grossen Geßisse. A. d. Franz. von Krupp. 
Leipzig 1844. — Kreysig, die Krankheiten des Herzens. Opus posthumum. 
Herausgegeben von Kohl sc hütter. Berlin 1845. — Furnivall, the 
diagnosis, prevention and treatment of diseases of the heart London 1^15. — * 
Zehetmayer, die Herzkrankheiten. Wien 1845. — Scott Alison, some 
observations on organic alterations of the heart London 1845. — Latham, 
Yorlesungen über Herzkrankheiten. A. d. Engl, von Krupp. 2 Bde. Leipzig 
1847. — G. Burrows, Beobachtungen über die Krankheiten des cerebralen 
Blutkreislaufs und den Zusammenhang zwischen Hirn- und Herzleiden. Deutsch 
von Posner. Leipzig 1847. — Wardrop, on the nature and treatment of 
the diseases of the heart London 1851. — Forget, Precis theor6tique et 
pratique des maladies du coeur, des vaisseaux et du sang. Strassbourg 1851. 
Deutsch von G. Wolf. Giessen 1852. — Ghevers, TreatiM on diseases of the 
heart Galcutta 1851. — J. A. Swett, a treatise on the diseases of the ehest 
New- York 1852. — Arch. Billing, Praütical observations on diseases of 
the lungs and heart. London 1852. — Walshe, a practical treatise on the 
diseases of the längs, heart and Aorta. 2. Edit London 1854. — W. 8to- 
kes, the diseases or the heart and Aorta. Dublin 1854. Deutach von Lind- 
wurm, Würzburg 1855. — Markham, Diseases of the heart London 

1856. — P. F. da Gosta Alvarenga, Memoire sur l'insuffisance des val- 
vulea aortiques et considerations g6nerales sur les maladies du ooeur. Tra- 
duit du Portugais par P. Garnier. Paris 1856. — Bellingham, a 
treatise on the diseases of the heart. Tom. I. Dublin 1853. Tom. IL Dublin 

1857. — Bamberger, Lehrbuch der Krankheiten des Herzens. Wien 1857. 

— Philipp, die Eenntniss von den Krankheiten des Herzens im 18. Jahr- 
hundert Berlin 1856. — Yergl. ausserdem die altere Literatur in Gan- 
statt's specieller Pathologie und Therapie. 2. Aufl. 4b Bd. 1. Abthlg« 
Erlangen 1843. S. 3. 

9»M. Path. a. Thaiap. Bd. Y, Abth. 2. (Q 



234 Friedreicb, HerskniüdieitexL Spezieller TheiL 

I. 

DIE KRANKHEITEN DES PERICARDIUM. 

Der Sehnenflecken. 

Literatur. 

Gorvisart, Essai snr lea maladies etc. n. Edit Paris 1611. p. 42. — Bixot. 
Recherches sor le coetir etc. M^moires de la Soc. med. d'oDserTat. de Paris. 
Tom. I. 1836. p. 347. — J. Reid, Cyciopaed. of Anat and PhysioL YoL E 
London 1839. Art. „Heart" pag. 579. — R. B. Todd, Ibid. pag. 644 
Art. „Abnormal conditions of the heart.'* — James Paget, on white spots 
on the snrface of the heart Med. chir. Transact. Ü. Ser. V. VoL London 
1840. pag. 29. — Hasse, anatom. Beschreibung der E[rankheiten der Circa- 
lations- und Respirationsorgane. Leipzig 1841. S. 142. — Markham, di- 
seases of the heart London 1856. pag. 41. 

§. 78. Unter Sehnenflecken oder Hilchflecken des Herzens 
(Maculae albidae» lacteae» tendineae» Jnsulae) versieht man umschriebene, 
weissliche Trübungen und Verdickungen des Herzbeutels, welche vorwie- 
gend am visceralen, seltener auch am parietalen Blatte sich vorfinden. 
Die Stelle ihres Sitzes ist mit besonderer Häufigkeit die vordere Fläche 
des rechten Venlrikels, wie dies übereinstimmend von allen Autoren an- 
gegeben wird; doch beobachtet man sie mitunter auch an dem serösen 
Ueberzuge der Vorhöfe, in selteneren Fällen an der seillichen und hinle- 
ren Fläche des Herzens, sowie an dem den Anfang der grossen Geläss- 
stämme überziehenden Abschnitte des Herzbeutels. Gleichfalls besonders 
häufig finden sich die Sehnenflecken nahe der Herzspitze an der vorderen 
Fläche des linken Venlrikels. Manchmal begleiten sie den VeHauf der 
Kranzgefasse des Herzens in Form schmaler, milchiger Streifen und grup- 
penweise beisammen stehender Punkte. — Die Häufigkeit der Sehnen- 
flecken im Allgemeinen ist eine so bedeutende, dass Bailiie, Sömme- 
ring, Hodgkin und J. Reid an ihrer pathologischen Natur zweifeln 
konnten ; ich selbst habe sie in der bei Weitem grösseren Hälfte der Lei- 
cbenöfl'nungen von Erwachsenen vorgefunden. Bizot will dieselben all^- 
dings in lö6 Sectionen nur 45 mal angetroffen haben , wais aber daiin 
seine Erklärung findet, dass derselbe auch Kinder, bei denen sie allerdings 
nur selten (nach Bizot gar nicht) beobachtet werden, in die Berechnung 
hereinzieht Doch sah Förster den Sehnenflecken einige Male bei Rin- 
dern bis zum 5. Jahre herab, und Hodgkin fand selbst einmal bei einem 
10 wöchentlichen Kinde einen solchen an der vorderen Fläche des rechlen 
Venlrikels. Die Häufigkeit der Sehnenflecken wächst mit zunehmendem 
Alter und erreicht im Greisenalter ihre höchste Ziffer. Bei Männern schei- 
nen sie häufiger vorzukommen, als bei Weibern *), Ihre Grösse ist sehr 



*) Bisot gibt folgende Tabelle beinglich der ffinfigkeit der Sehnenfloeken in 
den Terrohiedenen AltenUassen und bei den Terschiedenen Geachlecfatem: 

Mann. 

Vom 1. — 17. Leben^ahr bei 16 Indiv. FalL 

„ la— 30. „ „ 24 „ 8 Fälle. 

„ 40. — 79. „ „ 82 „ 5S3 „ 

Weib. 
Tom 1.— 22. Lebenqahr bei 31 IndiT. Fall. 
„ 23.-39. „ „ 23 „ 6 Fälle. 

„ 4a-89. „ „ 80 „ 9 „ 
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verschieden und variirt von der einer Linse bis zu der eines Tbalers und 
darüber; den grössten Umfange erreichen sie an der vorderen Fläche des 
rechten Ventrikels; die in der Nähe der Spitze am linken Ventrikel vor« 
kommenden überschreiten selten die Grösse einer Bohne oder eines Sil- 
berkreuzers, und habe ich dieselben niemals auf der Spitze des rechten 
Ventrikels oder auf den hinteren Thell des linken übergreifen gesehen. — 
Die Form der Sehnenflecken ist bald unregelmässig, bald mehr rundlich; 
jene an der Vorderfläche des rechten Ventrikels habe ich mitunter von 
ziemlich regelmässig dreieckiger Gestalt gesehen. Bald sind sie scharf 
begränzt, bald gehen sie nur allmälig in die gesunde Serosa über. Oft 
bieten sie eine glatte und sehnig glänzende Oberfläche dar, oft dagegen 
sind sie uneben, runzelig, oder stellen selbst zottige, schlotternde, nicht 
selten mit Serum ödemalös inliltrirte, gallertige Bildungen dar; in einem 
Falle habe ich in der Nähe der Spitze des linken Ventrikels an der ge- 
wohnten Stelle eine zolllange, schlafie, bindegewebige Wucherung vorge- 
funden. Mitunter sind mehrere Sehnenflecken gleichzeitig vorhanden, und 
zwar combinirt sich am häufigsten der Sehnenflecken des rechten Ventri- 
kels mit einem solchen an der angegebenen Stelle des linken. 

§. 79. Ihrer anatomischen Natur nach bestehen diese verschiede- 
nen Bildungen aus älterem Bindegewebe mit eingestreuten reichlichen Bin- 
degewebskörperchen , welches mit der Substanz des Pericards selbst in 
organischer Verbindung zusammenhängt. Todd gibt an, die Sehnen- 
flecken beständen aus Bindegewebe, welches der freien Oberfläche des Pe* 
ricards aufgelagert sei , so dass sie abgeschabt und abpräparirt werden 
könnten, worauf die unverletzte Serosa zurückbleibe, was auch früher 
schon von Baillie, Laennec und Louis behauptet wurde. Andere da- 
gegen, wie Corvisart, Hodgkin und J. Reid, fanden das Pericard 
über di€ Sehnenflecken hinweggehen, wonach dieselben mehr als Ver- 
dickungen des subpericardialen Bindegewebes angesprochen wurden. Dass 
übrigens die Sehnenflecken für gewöhnlich keineswegs als Auflagerungen 
betrachtet werden können, beweist der Umstand, dass der Epithelüberzug 
des Pericards sich continuirlich über dieselben hinweg fortsetzt, sowie 
dass, wenn man dieselben abzulösen versucht, dies nur bei stärkerer Ge- 
walt gelingt, und alsdann keineswegs die normale Serosa, sondern eine 
rauhe, trübe und offenbar veränderte Stelle zurückbleibt. Man überzeugt 
sich demnach leicht, dass die Sehnenflecken in organischer Verbindung 
mit der Substanz des Pericards selbst stehen, oder, genauer gesagt, als 
Hyperplasie, Wucherung und Verdickung des pericardialen und in einem 
Theil der Fälle auch des subserösen Bindegewebes betrachtet werden müssen. 

§. 80. Ueber die Entstehung der Sehnenflecken hat man verschie- 
dene Meinungen geäussert. Wahrend dieselben von Bizot im Aligemei- 
nen einfach für Altersveränderungen bezeichnet wurden, betrachtete sie 
ein Theil der Autoren (Paget, J. Reid, Rokitansky) für die Aus- 
gänge und organisirlen Reste umschriebener Enlzündungsprocesse des 
Pericardiums, ein anderer Theil dagegen (Corvisart, Förster) sprach 
sich gegen ihre entzündliche Genese aus. Paget namentlich führt an, 
dass das fast immer gleichzeitige Vorhandensein von Adhäsionen um die 
Wurzel der grossen Geiassstämme für die entzündliche Natur spreche; 
jedoch haben mir meine Erfahrungen ein solches Zusammentreffen nur 
seilen gezeigt, und auch Chambers fand in 160 Fällen von Milchflecken 
nur 3 mal gleichzeitig pericardiale Adhäsionen , eine Combination , die ge- 
wiss zu selten ist, als dass sie für die entzündliche Genese jener ver« 

16 ♦ 
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werthet werden könnte. So wenig allerding;s geläugnet werden kann, 
dass nach einer umschriebenen Pericardilis» wenn deren faserslofflges Ex- 
sudat sich zu Bindegewebe organisirt, eine weissliche Trübung und Ver- 
dickung des Pericards zurückbleiben kann, so halte ich doch eine solche 
Entstehung der Sehnenflecken für die seltenere und keinesfalls gewöhn- 
liche. Bei der grossen Häufigkeit der Sehnenflecken würde die umschrie- 
bene fibrinöse Pericarditis alsdann als einer der häufigsten Prozesse ange- 
nommen werden müssen, der man wohl oft in Leichen begegnen würde; 
es müsste sicherlich eine von dem circumscripten Heerde aus sich ver- 
breitende, allgemeine Pericarditis eine viel häufigere Krankheit sein, als 
man sie in der That beobachtet, und endlich müssten häufiger« als dies 
in Wirklichkeit der Fall ist, Reibungsgeräusche am Herzen hörbar sein. 
Zudem wäre man, da selbst umfangreiche Milchflecken häufig bei Leuten 
gefunden werden, die im Leben nie an Herzbeschwerden litten, zu der 
unwahrscheinlichen Annahme genöthigt, dass die umschriebene Pericar- 
ditis stets eine völlig latent verlaufende AflTectlon wäre, und es würde 
sich nur schwer ein genügender Grund dafür auffinden lassen, warum die- 
selbe mit besonderer Häufigkeit gerade an bestimmten Stellen des Herzens, 
wie der vorderen Fläche des rechten und dem untersten Theile des lin- 
ken Ventrikels, vorkommen sollte. Dagegen scheint mir eine andere An- 
sicht viel mehr Wahrscheinlichkeit für sich zu haben, nach welcher näm- 
lich die Sehnenflecken die EfTekte eines mechanischen, die Herzoberfläche 
treffSenden Irritans sind und gleich von vorne herein als Wucherung und 
Hyperplasie des pericardialen und subpericardialen Bindegewebes entstehen. 
Berücksichtigt man die Stellen ihres häufigsten Vorkommens, so findet 
man, dass dies gerade jene Punkte der Herzoberfläche sind, mit denen 
das Herz bei seiner systolischen Wölbung sich an harte und resistente 
Stellen der Brustwand andrückt, und es lässt sich aus den anatomischen 
Verhältnissen leicht erkennen, dass die Stelle der Vorderfläche des rech- 
ten Ventrikels, an der die Sehnenflecken so gewöhnlich vorkommen, dem 
unteren, von Lunge unbedeckten Theile des Stemums, die Stelle dagegen, 
wo dieselben am linken Ventrikel sich so häufig finden, dem 5. linken 
Rippenknorpel entspricht. In ähnlicher Weise beobachtete auch Hodgkin 
bei indurirler und höckeriger Leber das Vorkommen von Sehnenflecken 
an der der Leber zugekehrten Herzfläche. Offenbar ist es somit der in 
intermitlirenden Absätzen stattfindende Druck gegen resistente Flächen, 
welcher, als mechanischer Reiz wirkend, die Verdickung des Pericards 
erzeugt, die man immerhin den chronisch entzündlichen Prozessen an die 
Seile stellen kann und die in genetischer Beziehung ihre Analoga findet 
in der Bildung gewisser Haulschwielen, der Exerzierknochen u. dgl.. so- 
wie jener Verdickungen der Leberkapsel, wie sie sich in Folge des Drucks 
von Schnürleibem so häufig entwickeln. Dass gerade im vorgerückteren 
Lebensaller die Sehnenflecken des Herzens besonders häufig vorkommen, 
mag in der Prädisposilion dieses Lebensabschnittes zur Bildung fibroser 
Wucherungen und schwieliger Verdickungen begründet sein, weiche sich 
namentlich da bekannilich leicht entwickeln , wo irgend ein loeal mecha- 
nischer oder anderweitiger Reiz sich geltend zu machen im Stande ist; 
in der Geschichte der chronischen Endarteriitis (Atherom der Arterien), 
welche sich bei älteren Leuten vorwiegend an den Stellen des stärksten 
Drucks an der Innenhaut der Gefdsse entwickelt, und mit welcher ich die 
Sebnenflecken des Pericards in Parallele stellen möchte, finden wir biefnr 
ein sprechendes Beispiel. — So interessant demnach von den angedeute- 
ten Gesichtspunkten aus die Sehnenflecken des Herzens auch sein mögeOi 
SO haben dieselben doch in klinischer Beziehung keine wesentUclie 6^ 
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deutung; dieselben scheinen selbst bei bedeutender Grösse niemals zu 
pathologischen Erscheinungen oder sonstigen krankhaften Folgezustanden 
Veranlassung zu geben, und es bleibt immerhin auffallend, dass sie, ob- 
gleich oftmals rauhe und zottige Bildungen darstellend, doch niemals die 
Entstehung von Reibungsgeräuschen bedingen. 

Pericarditis. 

Literatar. 
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YgL femer die entsprechenden Kapitel in den §. 77 aufgeAhrten Hand- 
büehem über die Herzkrankheiten. Die ältere Literatur findet sich in Can« 
statt 's spec. PathoL und Therapie. 2. Aufl. 4b Bd. 1. Abthlg. Erlangen 
1843. S. 80. 

§. 81. Man versteht unter Pericarditis die Entzündung des 
Herzbeutels, und zwar sowohl des visceralen wie parietalen Blattes des- 
selben. Je nachdem der Prozess auf eine grössere oder geringere Fläche 
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sich erstreckt, unterscheidet man eine ausgebreitete, diffuse oder eine 
umschriebene, partielle Form, welche letztere am häufigsten an der 
Basis des Herzens in der Umgebung der grossen tiefässstämme, aber auch 
ausserdem an jeder anderen Stelle der Herzoberfläche sich findet Da die 
umschriebenen Formen der Pericarditis keine besonderen Krankheilser- 
scheinungen bedingen und meist ganz latent zu verlaufen scheinen, so 
haben wir bei unserer nachfolgenden Darstellung nur die diffasen Formen 
im Auge. Ihrem Verlaufe nach ist die diffuse Pericarditis eine acute 
oder chronische. 

§,82. Pathologische Anatomie. Die Pericarditis unterscheidet 
sich in ihren verschiedenen Formen nicht wesenllich von den Entzündan- 
gen anderer seröser Häute. Was zunächst die acute Form anlangt, so 
zeigt sich im Beginn mehr oder minder starke Hyperämie und Injection 
der Gelasse der Serosa und Subserosa, die sich mitunter bis auf die feio- 
sten Ramificationen erstreckt und nicht selten von grösseren und klein^ 
ren Ecchymosen begleitet ist. Dabei bekömmt die Serosa ein mattes, trü- 
bes Aussehen und zeigt, was namentlich deutlich am visceralen Blatte 
hervortritt, eine sammtartige Lockerung und Schwellung (parenchymatöses 
Exsudat). Bald tritt die entzündliche Exsudation auch an die freie Fläche, 
und während sich der gerinnungsfähige, fibrinöse Theil derselben gröss- 
tentheils an der Oberfläche der beiden Herzbeuteiblätter auflagert, sammelt 
sich der nicht gerinnungsfähige, serös-albuminöse Theil in der freien Höhle 
des Herzbeutels an. Die fibrinösen Beslandlheile, welche vorwiegend die 
Oberfläche des visceralen, in geringerem Grade meist auch die Innen- 
fläche des parietalen Blattes überziehen, sind in den einzelnen Fällen von 
verschiedener Reichlichkeit, stellen bald nur zarte, partielle Anflüge einer 
dünnet), leicht absireifbaren Pseudomembran dar, durch welche die inji- 
cirte Serosa hindurchschimmert, bald finden sie sich in mächtigen, ge- 
wöhnlich schichtenweisen Ablagerungen mit sehr unregelmässiger, höckeri- 
ger, warzenartiger, zottiger Oberfläche, so dass das Herz wie mit einem 
weisslichen, villösen Mantel überzogen erscheint (Manlelherz, Zotlenherz, 
Cor villosum, hirsutum, hispidum, tomentosum) *); in wieder anderen Fäl- 
len endlich zeigen die Fibrinmassen eine mehr netzartige Anordnung, sowie 
sich auch in dem flüssig bleibenden Theile des Exsudats häufig genu^ 
fibrinöse Fetzen und flockige Abscheidungen in verschiedener Reichlich- 
keit suspendirt finden. Der flössige, serös albuminöse Anlheil der Exso- 
dation sammelt sich gewöhnlich bei der Rückenlage des Individuums an 
den vorderen und oberen Theilen der Pericardialhöhle in besonderer Reich- 
lichkeit an, indem das Herz bei seiner grösseren specifischen Schwere in 
die hinteren und tieferen Theile zurücksinkt, und finden sich gewöhnlich 
auch in dieser Weise die Verhältnisse an der Leiche. Nur in den selte- 
neren Fällen, wo durch ältere Adhäsionen oder durch frischere fibrinöse 
Auflagerungsschichlen die vordere Fläche des Herzens mit dem parietalen 
Blatte des Herzbeutels verwachsen oder verklebt sein sollle, findet sich 
die flüssige Ergussmenge in den hinteren und tieferen Theilen der Peri- 
cardialhöhle. Das Aussehen der flüssigen Exsudation ist variabel; bald 
ist dieselbe mehr hell und durchsichtig, bald durchscheinend und opales- 



*) Auf die zottige Anordnung der Fibrinmassen bezieben sich wohl die Fabeb 
älterer Aerzte über das Vorkommen behaarter Herzen , welche man bei be- 
sonders kühnen nnd zu Abentheuem geneigten Individuen mitunter gefun- 
den haben wollte. VgL Hall er, Elementa physiolog;. Tom. L Laasaims^ 
1767. pag. 286. 
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cirend, bald durch flockige Niederschläge oder zellige Beimengungen mehr 
oder minder getrübt, oder in Folge älterer oder IHscherer hämorhagischer 
Vorgänge von gelbem, braunem oder mehr röthlicbem Aussehen. Ihre 
Menge ist in den einzelnen Fällen ebenso verschieden, und es finden sich 
alle Zwischenstufen von nur geringen Quantitäten bis zur grösstcn Massen- 
haUigkeit, so dass der Herzbeutel alsdann nach allen Richtungen hin stark 
ausgedehnt, die vordere Thoraxfläche hervorgewölbt, die linke Halde des 
Diaphragma convex in die Bauchhöhle herabgedrängt wird, und die im 
Mediastinum gelegenen und dasselbe begränzenden Gebilde einen bedeu- 
tenden Druck erleiden. Die vorderen Lungenränder weichen in dem Maasse 
zurück, als sich der ausgedehnte Herzbeutel in immer grösserem Umfange 
unmittelbar an die vordere Thoraxfläche anlagert, und es kömmt zu Ver- 
dichtungen der Lunge, namentlich der linken, durch Retraction (Atelectase), 
oder directe Compression. Die hier beschriebenen Formen der acuten 
Pericarditis lassen sich, je nach dem Prävaliren bald mehr der faserstoffi- 
gen, bald mehr der nicht gerinnungsfähigen Bestandtheile, in solche mit 
vorwiegend fibrinösem, plastischem, oder mit vorwiegend serös albuminö- 
sem Exsudate unterscheiden. Mitunter ist der seröse Antheil nur ein sehr 
geringer und findet sich derselbe nur in spärlichen Tropfen in den Lücken 
und Maschen der fibrinösen Schichten eingeschlossen, durch welche beide 
Herzbeutelflächen allenthalben leicht mit einander verklebt sind. Finden 
sich lediglich faserstoffige Exsudate, so hat man solche Formen in unpas- 
sender Weise wohl auch als sog. trockene Pericarditis (P. sicca) unter- 
schieden. 

§. 83. Von den bisher beschriebenen Formen verschieden stellen 
sich jene Fälle dar, in denen eine reichlichere Wucherung junger zelliger 
Elemente in dem Exsudate stattfindet, welches alsdann mehr oder minder 
den Charakter eiteriger Massen gewinnt (eiterige Pericarditis, P. purulenta, 
Pyopericardium). Neben analogen anatomischen Veränderungen der Serosa 
selbst, wie sie für die vorigen Formen beschrieben wurden, zeigt sich die 
Oberfläche derselben mit einer weichen, schmierigen, grau- oder gelb- 
welssiichen Schichte überzogen, welche leicht abstreiflbar ist und, wie das 
Microscop zeigt, aus erweichtem, in moleculärem Zerfall begriffenem Faser- 
stoff besteht, in welchem zum Theil noch wohlerhaltene, vorwiegend aber 
meist in einfachem oder fettigem Zerfall begriffene Eiterzellen eingebettet 
sind. In manchen Fällen findet sich das Perlcard selbst mehr geschwellt 
und eiterig infiltrirt, indem zellige Wucherungen innerhalb seiner Substanz 
sich entwickeln, und kann dasselbe dadurch theilweise zerfallen und ober- 
flächliche UIcerationen und Erosionen darbieten. In der Höhle des Peri- 
cards findet sich ausserdem meist in verschiedener Reichlichkeit eine eite- 
rige Flüssigkeit, aus denselben Elementen bestehend, wie die in den zer- 
fallenden Fibrinlagen eingeschlossenen, untermengt mit von der Oberfläche 
abgelösten, halbfesten Flocken und schmierigen Fetzen. Mitunter zeiß;en 
diese eiterigen Exsudate eine stinkende, jauchende Beschaffenheil (jauchig 
eiterige Pericarditis). 

§. 84. Sowohl bei den faserstoffig-albnminösen, wie den eiterigen 
Formen der Pericarditis mengen sich den Exsudaten mitunter reichlichere 
Extravasate bei, wodurch die geronnenen Auflagerungsschichten eine mehr 
oder minder rothe oder braune Färbung gewinnen, und ebenso die flüssi- 
gen Exsudatmassen ein in verschiedenem Grade gefärbtes, ja nicht selten 
ein dem reinen Blute nahestehendes Aussehen bekommen; man hat diese 
Fälle als hämorbagische Pericarditen specieller unterschieden. Diesen 



240 Friedreich, HerdrankheitotL SpozieHer TheiL 

Charakter tragen gerne jene Formen der Pericarditls , welche unter dem 
Einflüsse chronischer conslitutioneller Störungen (Krebsdiathese, Tubercn- 
lose), namentlich aber solcher Erkrankungen sich entwickeln, denen in 
besonderem Grade eine allgemeine hamorhagische Diathese zukömmt, wie 
eine solche bekanntlich im Verlaufe des Scorbut, des Morbus maculosns, 
des Typhus, mancher acuten Exantheme u. s. w. gewöhnlich sich aus- 
bildet. Die eminentesten Formen hämorhagischer Pericardilis scheiaeo 
aber jene zu sein, welche uns durch die Beschreibungen von Seidlilz 
unter dem Namen der Pericardilis exsudatoria sanguinolenta und von Ry- 
ber als Pericarditis scorbutica näher bekannt gegeben wurden, welche im 
Norden Russlands in Gegenden, wo Scorbut endemisch vorkömmt, mitun- 
ter in ausgedehnter Weise zur Beobachtung kamen und namentlich durch 
die Massenhaftigkeit der hämorhagischen Exsudate in anatomischer Be- 
ziehung sich auszeichneten. Uebrigens können auch die Exsudate der 
hämorhagischen Pericardilis unter besonderen Umständen nach einig» 
Zeit ihres Bestehens in Folge spontaner Zersetzung einen jauchigen Cha- 
rakter gewinnen. 

§. 85. Die Vorgänge bei der Heilung der acuten Pericarditcn be- 
stehen darin, dass die flüssigen Bestandlheile des Ergusses resorbirt wer- 
den, während zugleich in den günstigslen Fällen auch die faserstofligen 
Massen sich verflüssigen und in den Blutstrom zurückkehren. Bei Hei- 
lung der eiterigen Ergüsse ist eine völlige Lösung der zelligen Elemente 
durch fettige Degeneration oder durch einrachen erweichenden Zerfall zur 
Resorption erforderlich. Leichte Trübungen und sehnige Verdickungen 
des Pericards, partielle Anheflungen oder bandartige, fadenförmige Adhä- 
sionen zwischen den beiden Herzbeutelblättern, meist am stärksten an der 
Herzbasis um die grossen Gefassstämme herum, bleiben fast immer in 
derartigen Fällen als Folgezustände zurück, die aber nicht immer später- 
bin von krankhaften Symptomen begleitet sein müssen. Selten aber ge- 
schieht bei einer diffusen Pericarditis die Heilung in einer so vollständi- 
gen oder nahezu vollständigen Weise, sondern meist bleiben bedeutendere 
anatomische Veränderungen der Theile zurück, die nicht immer oboe 
nachtheiligen Einfluss sind für die spätere Function des Organes. Die 
fibrinösen Schichten, statt sich zu verflüssigen, schreiten zu Bindegewebs- 
bildung und wandeln sich zu einem schwieligen Gewebe um, während gleich- 
zeitig auch die Serosa und Subserosa bis zu verschiedenen Graden sich 
sehnig verdickt Die Oberfläche des Pericards wird uneben und höckerig; 
nicht selten gehen bindegewebige Verbindungsstränge von der Oberfläche des 
Herzens zur Innenfläche des äusseren Herzbeutelblattes, oder es kömmt zu 
strafferen, partiellen Verwachsungen. Häufig aber geschieht es, dass die bei- 
den Blätter des Herzbeutels im grössten Theile ihres Umfangs oder wohl 
auch in ihrer Totalität straff und innig mit einander verwachsen ; dieselben, 
in vorwiegendem Grade gewöhnlich das viscerale Blatt, sind alsdann ver- 
schieden stark verdickt, das Herz ist umhüllt von einer bald mehr fibrö- 
sen, bald mehr die Structur des Faserknorpels zeigenden, starren Kapsel, 
in welcher sich auf dem Durchschnitte die einzelnen miteinander ver- 
schmolzenen Schichtungen meist mehr oder mind^ deutlich noch unter- 
scheiden lassen. In seltenen Fällen lagern sich später kalkige Massen io 
grösserer oder geringerer Ausdehnung in diese verdickten Lagen ein, so 
dass das Herz partiell oder total von einer starren, kalkigen Hölle umge- 
ben ist, Fälle, welche man auch unpassender Weise als „Verknöcherun- 
-^n des Herzbeutels'* bezeichnet bat. In wieder anderen Fallen dagegen 
iben bei heilender Pericarditis keine besonderen Verdickungen zurucid 
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während es doch zu einer sehr innigen Verwachsung^ beider Herzbeutel- 
fiäclien kömmt, so dass man solche Fälle in früherer Zeit vielfach für 
congenitale Defecte des Herzbeutels ansprechen konnte. 

§. 8& Geht eine acute Pericardilis in eine chronische über, so or- 
ganisircn sich allmälig die fibrinösen Auflagerungen, steilen derbe, oft 
vascularisirte , mehr oder minder die Stnictur des Bindegewebes darbie- 
tende Massen dar, während das Pericard selbst in seiner Substanz sich 
mehr und mehr verdickt. Der seröse Antheii des Exsudates kann längere 
Zeil hindurch stationär bleiben oder selbst an Menge allmälig noch zu- 
nehmen. In ähnlicher Weise gestaltet sich das anatomische Bild, wenn 
die Krankheit gleich von vorne herein als eine chronische sich ent- 
wickelt. Bestand ein eiteriger Erguss, so kann es zu Eindickungen des 
Eilers und zu käsigen Umwandlungen desselben kommen; derselbe zeigt 
sich zwischen die verdickten Blätter des Pericards abgesackt und einge- 
schlossen, und imprägnirt sich mitunter mit erdigen Ablagerungen und 
Concretionen. 

§. 87. Einer besonderen Erwähnung verdienen bezuglich ihres ana- 
tomischen Verhallens die tuberculösen und krebsigen Formen der Peri- 
cardilis. Jene zeichnen sich dadurch aus, dass neben den Erscheinungen 
einer gewöhnlichen Pericarditis , die übrigens hier häufig einen mehr oder 
minder ausgesprochenen hämorhagischen Charakter trägt, sich bald kleine, 
miliare, graue oder gelbliche Tuberkelgranulalionen auf der entzündeten 
Serosa, bald grössere, selbst bis erbsen- und haselnussgrosse käsige 
Tuberkelknoten in dem Gewebe des schwielig verdickten Pericards, der 
Adhäsionen und Verwachsungsschichten erkennen lassen. Diese tuber- 
culösen Ablagerungen bilden sich entweder bei mit Lungenluberculose 
behafteten Individuen gleich anfangs mit der Entstehung einer chronischen 
Pericarditis, oder es entwickeln sich dieselben erst späler nach längerem 
Bestände einer ursprünglich nicht tuberculösen Pericardilis, wenn durch 
das längere Leiden die Constitution in einen zerrütletcfn Zustand gerathen 
ist, oder sonst eine Disposition zu Tuberkelbildung im Individuum besteht. 
Namentlich bei älteren Leuten finden sich nicht seilen tuberculöse Peri* 
cardilen ohne gleichzeitige Lungentuberculose oder Tuberculöse anderer 
Organe. Uebrigens bietet nicht jede Pericarditis , welche sich bei einem 
mit Lungentuberculose behafteten Individuum entwickelt, den tuberculösen 
Charakter, sondern es kommen hier auch einfach faserstoffige oder hä- 
morhagische oder purulente Formen vor, die aber doch in den meisten 
Fällen nach einer gewissen Zeit ihres Bestehens mehr oder minder den 
tuberculösen Charakter gewinnen. — In analoger Weise verhält es sich 
mit der krebsigen Pericarditis, welche sich durch die Bildung bald milia- 
rer, bald grösserer Krebsgranulationen charakterisirt und sich als secun- 
därer Process mitunter zu primären krebshaften AiTectionen anderer Organe 
hinzugcsellt Auch hier zeigt die Pericarditis nicht selten einen hämo- 
rhagischen Charakter. In seltenen Fällen wu'd durch von Aussen, etwa 
vom Mediastinum oder den Lungen u. s. w. in die Höhle des Pericards 
hineinwuchemde Krebsmassen die Entwickelung einer ausgebreiteteren 
carcinomatösen Pericarditis veranlasst 

§. 88. Von grosser, namentlich klinischer Wichtigkeit sind die bei 
den verschiedenen Formen der acuten, wie chronischen Herzbeutelent- 
zündung sich so häufig hinzugesellenden Erkrankungen des Herzmuskel- 
fleisches. So findet sich in den heftigeren Formen der acuten Pericarditis 
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der Herzmuskel, und zwar zumeist an den unter dem Herzbeutelöberzug 

gelegenen Schichten, im Zustand einer grösseren Weichheit und paraly- 
tischen Erschlaffung, mitunter von mehr blassgelbem oder trübem, grau- 
röthlichem Aussehen, als die Folge bald einfacher, bald wirklich entzünd- 
licher, durch den an der Oberfläche bestehenden Reiz hervorgerurener 
Ernährungsstörungen (acute Fetidegeneration, Virchow; acute Myocar- 
ditis). In seltenen Fällen scheint selbst eine fortgeleitete eitenge Myocar- 
ditis die Pericarditis zu begleiten (Salt er). Nicht unwahrscheinlich ist 
es selbst, dass die entzündliche Reizung sich vom Pericard durch die 
Musculalur hindurch bis auf das Endocard fortzupflanzen im Stande isl 
was in den intensiven Formen der Herzbeutelentzündung, namenUich den 
hämorhagischen , nicht selten stattfinden zu können scheint, und wofür 
die Tbalsache spricht, dass zu schweren Pericarditen sich so häufig en- 
docarditische Processe hinzugesellen. Diese Ansicht hat ihre experimen* 
teile Begründung erhalten durch die schönen Versuche von Desclaux: 
reizte dieser Forscher das Pericard bei Thieren durch Injectionen oder 
mechanische Mittel, so entstanden bei heiliger Pericarditis schon nach 
12 Stunden Röthungen und Anschwellungen des Endocards, namentlich 
der Klappen, welche späterhin ihre Durchsichtigkeit verloren, matlroih 
wurden und sich endlich indurirlen. — Aber auch in Fällen von chro- 
nischer Pericarditis, sowie bei bedeutenderen Verwachsungen und Ver- 
dickungen der Pericardialblätter leidet meist früher oder später die Ernäh- 
rung des Herzmuskels, was darin begründet zu sein scheint, dass durch 
die dicken, sich indurirenden und bei späterer Organisation retrahirenden 
Auflagerungsschichten die Kranzgefässe des Herzens und ihre Aeste man- 
nigfache Knickungen, Zerrungen oder Verengerungen erleiden, und der 
Zufluss des ernährenden Blutes dadurch in verschiedenem Grade Hemm- 
nisse findet Daher entwickelt sich in diesen Füllen so häufig einfache 
oder fettige Atrophie des Herzmuskels, mit Erschlaffung seiner Wandun- 
gen und passiver Dilatation seiner Höhlen, meist besonders ausgesprochen 
am rechten Ventrikel, und es erklären sich hieraus die secundären Stö- 
rungen in der Thätigkeit des Organes selbst, sowie die manni^fachai 
Hemmnisse im grossen und kleinen Kreislaufe. 

§.89. Aetiologie. Die Pericarditis gehört zu den häufigsten Er- 
krankungen des Herzbeutels; doch scheint uns die Angabe von Duchek. 
nach welcher unter 590 Seclionen 89 mal, also in 15,1 pCt, Pericarditis 
vorkomme, zu hoch gegriffen, was darin begründet ist, dass genannter 
Autor auch die Sehnenflecken mitrechnet, welche unserer Meinung nach 
meist nicht als Pericarditen im gewöhnlichen Sinne aufgefasst werden 
können. Die Herzbeutelentzündung kömmt in jedem Lebensalter, selbst 
im zartesten Kindesalter vor, am häufigsten im jugendlichen und mittleren 
Lebensalter. Nach Willigk scheint es allerdings, als ob Individuen 
höheren Alters zwischen dem 70. und 90. Lebensjahre häufiger befallen 
wurden, als jüngere Individuen, indem derselbe unter 100 Leichen dieser 
Alterskiasse 6 mal frische Pericarditis vorfand, während die Ziffer für die 
vorangehenden Decennien nie mehr als 4 pCt betrug. Doch stehen die- 
sen Angaben die Erfahrungen aller anderen Beobachter entgegen, nach 
welchen übereinstimmend die Krankheit häufiger in den jüngeren und 
mittleren Lebensjahren sich entwickelt, was wohl mit dem in dieser Le- 
bensepoche häufigeren Vorkommen tuberculöser und acut rheumatischer 
Affectionen in ' Zusammenhang stehen mag. Nach Gri solle erreicht die 
Zahl der Erkrankungsfälle ihr Maximum vom 18. — 80. Lebensjahre, und 
fast die Hälfte der von Bamberger zusammengestellten Ö7 Fälle fällt in 
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das 2. und 3. Lebensdecennium. Was die Einflösse des Geschlechtes 
belriflt, so neigt sich die grössere Ziffer der Erkrankungen in nicht unbe- 
deutendem Grade auf die Seite des männlichen Geschlechtes. Louis 
^bt naiph einer Analyse von 106 Fallen an, dass nur der vierte Theil 
Weiber betroffen habe, ein Verhältniss, dass auch Hache in überein- 
slimmender Weise findet; unter Bnm berge fs 63 Fällen waren 38 Män- 
ner und 25 Weiber. Bezüglich der prädisponirenden Einflüsse der Be- 
schäftigung und Gewerbe, sowie der Constitution und des Temperamentes 
liegen keine umfassenderen statistischen Angaben vor. Die Krankheit 
scheint in allen Ländern und unter allen Himmelsstrichen vorzukommen, 
ebenso im hohen Norden, wie unter den Tropen (Morehead, Hey- 
mann). Erwähnenswerth sind die in der Literatur voihandenen Angaben 
über epidemisches Vorkommen der Pericardilis, wie es Tröcourt (1765) 
unter der Besatzung der belagerten Festung Rocroy, und Hubert (I8l4) 
unter der Garnison eines belagerten Forts beobachtet haben wollen. Auch 
Lalor beschreibt eine in Kilkenny während der Jahre 1848 und 1849 
herrschende Epidemie von Febris Continus, in der Pericarditis eine häu- 
fige Complication war. Mit Recht erwähnt aber Duchek zu diesen An- 
gaben, dass während des epidemischen Bestehens von Krankheiten, die 
sich leicht mit Pericarditis combiniren, wie z. B. Pneumonieen, acuten 
Exanthemen u. dgl., es auch leicht geschehen könne, dass Pericarditis 
zu gewissen Zeiten und an einem bestimmten Orte häufiger vorkomme, 
und was die von Tr^court erwähnte Epidemie betrifft, so scheint es 
nach der gegebenen Beschreibung keinem Zweirel zu unterliegen, dass es 
sich auch hier um Fälle epidemischer Pleuropneumonieen handelte, in 
deren Gefolge sich Pericarditen häufiger entwickelten. Aehnliches gilt für 
die aus den russischen Küstenländern zu uns gekommenen Berichte von 
dem epidemischen Vorkommen der hämorhagischen Pericarditis unter den 
nissischen Seeleuten (Seidlitz, Kyber, Karawajeff), welche sich 
unter dem Einflüsse des Scorbuts entwickelte. Sichere Beispiele von dem 
epidemischen Vorkommen primärer Pericarditen liegen demnach nicht vor. 

§. 90. Aetiologisch wichtig ist die Unterscheidung der Pericarditis 
in die primären und secundären Formen. Die primäre, idiopathi- 
sche Pericardilis ist eine der selteneren Krankheiten; Bamberger sah 
sie unter 63 Fällen 5 mal, Duchek unter 89 Fällen nur Imal; ich selbst 
halle im Verlauf der letzten Jahre 2 mal Gelegenheit, dieselbe bei sonst 
völlig gesunden , jugendlichen Individuen zu beobachten. Hierher gehören 
jene Fälle, welche durch traumatische Ursachen, wie durch Stösse, 
Schlage auf die Herzgegend, oder durch Verwundungen des Herzbeutels*) 
sich entwickeln, oder welche ohne nachweisbare Ursachen bei sonst ge- 
sunden Individuen, ohne Complicationen und unabhängig von rheuma- 
tischen Gelenkafiectionen auftreten. — In der grössten Mehrzahl der 
Fälle entsteht die Pericardilis als eine secundäre, bald unter dem Einflüsse 
chronischer oder acuter eonstilutionelier Erkrankungen (Rheumatismus, 



*) So sahen Renauldin Pericarditii nach dem Einstechen einer Nadel in die 
rechte Herskanmier, Murat nach dem Eindringen einer kleinen Feile, Sic- 
kes nach einem Schrotschosse in die Brost, Bamberg er nach einem Mes- 
serstiche in die Herzgegend entstehen. Am Merkwürdigsten aber ist der 
Fall Ton Buist (Charlert. Joom. Jan. 1856. Canstatt's JiSiresbericht f. 1856. 
in. Bd. S. 214), wo eine Pericarditis durch das Verschlacken falscher Zähne 
entstand, die im Oesopha^s stecken blieben, mid deren Goldbeschläg sich 
in den rechten hinteren Theil des HerzbentelB eingebohrt hatte. 
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ScoTbut, KrebB, Tuberculose] , bald veranlasst durch bestehende VcTän- 
derun^n der Bluliuischung (chronische Nephritis, Pyämie, PuerperalfiC' 
her u. dgl.), in welchen Fällen allerdings eine klare Einsicht in den Zu- 
sammenhang der HerzalTection mit dem bedingenden Grundleiden meisl 
noch in keiner Weise möglich ist. Oder es entwickelt sich die Pericar- 
ditis als die Folge von Entzündungen und Degenerationen in der Nich- 
barschatl des Herzens gelegener Gewebe und Organe, z, B. bei nameDl- 
lich linksseitigen Pleuriliden und Pleuropneumonieen, bei tierergreirenden 
Desorganisationen und Entzündungen der Mediastinalgebilde, der äusseren 
Bedeckungen, der Brustdrüse, bei Mediaslinalabscessen, Tuberculose und 
Krebs der Mediastinatdrüsen , bei Krebsen des Oesophagus, Caries da 
Wirbelkörper, der Rippen und des Sternums, bei Aorlaaneurysmen , end- 
lich bei Erkraniiungen des Herzmuskels selbst und des Endocardiums. In 
diesen Fällen dürfte wohl meisl die Pericarditis als eine durch die Con- 
tiguität der Gewebe von dem primären Erkrankungsheerde aus rortgelei- 
lete aurzufassen sein. Namentlich verdient unter den genannten AfTectio- 
nen die Pleuritis und Pleuropneumonie als jene hervorgehoben zu werden, 
in deren Folge sich Pericarditis häufiger entwickelt, und wenn auch unlet 
den von Duchek beobachteten 23 Fällen von mit Pleuritis combiairler 
Pericarditis, welche sich unter 43 Fällen frischer Herzbeutelentzünduo; 
vorfanden, ein Theil solcher gewesen sein möchte, in denen die Pleuritis 
die secundäre AlTection war, so wird dadurch doch die Richtigkeit er- 
sterer Angabe, welche auch in den Beobachtungen von Morgagni, Cot- 
visart, Gendrin u. A. ihre Beslatigung findet, in keiner Weise beein- 
trächtigt. Unter Bamberger's 57 Fällen von Pericarditis befanden sich 
6 (etwa 10,5 pCt.), in denen die Ursache entschieden in Pleuritis od« 
Pneumanie gelegen war. Auch jene Fälle, in denen Pericarditis zu Lun- 
genluberculose hinzutritt (unter Bamberger's 57 Fällen 8mal, also in 
etwas mehr als 14 pCu), mögen häufiger in der die lelzlere begleilendea 
Pleuritis, als in dem Einflüsse der allgemeinen constitulionellen Erkrankmig 
ihre Erklärung finden. 

§. 91. Von der grfissten Bedeutung aber für die Entstehung der 
sccundären Pericarditis ist der acute, multiple Gelenkrheumatismus, und 
scheint hier die Neigung, mit welcher jene zu diesem hinzutritt, im Vct- 
bällniss zur Heftigkeit der rheumatischen Afi'eclion zu stehen. Im Allge- 
meinen kann die Herzbeutelentzündung zu jeder Zeit während des Ver- 
laufes des Rheumatismus hinzutreten; am häufigsten aber scheint dieselbe 
in der 2. Woche und auf der Höhe des letzteren sich hinzuzugesellea 
(Ormerod, Bamberger); in einzelnen Fällen will man die Pericarditis 
einige Tage lang dem Aultrelen der GelenkafTection vorausgehend gesehen 
haben (Slokes, Graves). Andere rheumatische Brkrankungsformen, 
wie der chronische Gelenkrheumatismus, der Muskelrheumatismus oder 
die sich nur auf ein einzelnes Gelenk beschränkende und ßxirende rheu- 
matische Entzündung, besitzen keine Neigung, sich mit Pericarditis zu 
combinjren. Die Häufigkeit, mit der letztere zum acuten Gelenkrheuma- 
tismus hinzutritt, wird übrigens von den verschiedenen Autoren in verschie- 
dener Weise angegeben, und während Bouillaud dies für mindestens 
die Hallte, ja Williams selbst für ^/^ der Fälle behauptet, wollen Or- 
merod auf 100 Fälle von Pericarditis 71,7, Taylor 54,3, Hache 22, 
und Chumbers nur 13 pCt. rheumatischen Ursprungs beobachtet haben. 
Trotz (lieser DilTerenzen in den statistischen Angaben der Autoren bleibt 
aber doch der acute Gelenkrheumatismus das wichtigste Moment für die 
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Genese der acuten Pericarditis , wie dies durch die tSgtiche Erfahrung in 
uowiderleglicher Weise bestätigt werden kann. 

§.92. Die S y m p 1 m a 1 1 g i e der Pericarditis ist, mit Ausnahme 
der physikalischen Zeichen, eine so unbestimmte, dass es verzeihlich 
war, wenn die älteren Aerzte dieselbe für eine bei Lebzeiten nicht, oder 
höchstens nur mit einigem Grade von Wahrscheinlichkeit erkennbare 
AfTection erklärten (Bayle, Laennec); ja selbst zur Zeit, als Louis 
2uerst sein treffliches Memoire Ober Pericarditis herausgab (1824), stand 
die Sache noch nicht viel besser. Erst durch die weitere Ausbildung der 
physikalischen Untersuchungsmethoden, namentlich seit der Entdeckung 
des pericardialen Reibungsgeräusches durch Co Hin, wurde die Erkennt- 
niss dieser Krankheit bei Lebzeiten ermöglicht, so dass sich heut zu 
Tag:e wohl der gegentheitige Satz begründen lässt, dass die Pericarditis 
in der grössten Mehrzahl der Fälle eine der am sichersten und leichtesten 
dja^nosticirbaren Krankheiten bildet. Das Symptomenbild der Pericarditis 
isl aber keineswegs ein für alle Fälle gleiches, sondern es finden sich 
hier die grössten Differenzen je nach der acuten oder chronischen Ent- 
«rickelungsweise der Krankheit, je nach der Menge des Exsudates, end- 
lich je nach dem Zustande des Herzfleisches oder dem Vorhandensein 
>onstiger Complicationen. 

§. 93. Im Beginne der acuten Pericarditis zeigt die Inspeclion 
loch keine Anomalie in Form und Grösse der beiden Hälften der vorderen 
rhoraxfläche, und nur in Folge einer stärkeren Aufregung der Herzthä- 
i^keit ist mitunter der Choc in grösserer Ausdehnung und bedeutenderer 
ntensität sieht- und fühlbar. Die Percussion gibt in diesem Stadium der 
{rankheit noch keine deutliche Anomalie zu erkennen; dagegen ist der 
kginn der Affection in der grössten Mehrzahl der Fälle durch das Auf- 
reten des pericardialen Reibungsgeräusches bezeichnet, welches gewöhn- 
ich zuerst und mit besonderer Deutlichkeit an der Basis des Herzens, 
inisprechend den Ursprungsstellen der grossen Gefässstämme gehört wird. 
n selteneren Fällen tritt das Reibungsgeräusch erst etwas später auf, 
lachdem schon einige Tage vorher Erscheinungen bestanden , die auf ein 
ntzundliches Befaliensein des Herzbeutels deuteten (Fieber, stechende 
Ichmerzen in der Herzgegend. Palpitationen u. s. w.). Die Stärke des 
teibegeräusches ist verschieden; es gleicht bald nur einem zarten An- 
Ireifen oder leichten Schaben, bald einem intensiven, auch mit der auf- 
elegten Hand wahrnehmbaren Knarren, und zeigt, was namentlich auch 
eine Unterscheidungsmerkmale von endocardialen Geräuschen anlangt, 
lie früher (§. 74) erwähnten Eigenthfimlichkeiten. In manchen Fällen tritt 
fst bei etwas stärkerem Drucke mit dem Stethoscope das Reiben deut- 
ich hervor, eine Thatsache, die unter Verhältnissen, welche die Ent- 
rickelung einer Herzaffection mit Wahrscheinlichkeit vermulhen lassen, 
orgfaltig berücksichtigt zu werden verdient Die Entstehung des Reibege- 
lusches ist ohne Zweifel Folge der schon frühzeitig im Beginne der 
Krankheit auftretenden fibrinösen Exsudation; ob aber eine, der letzteren 
orausgehende , trockene Beschaffenheit der Pericardialflächen , wie dies 
inige Autoren angeben, wirklich existirt und dadurch ein Reibungsge- 
iusch entstehen könne, scheint uns sehr unwahrscheinlich. Selten ist 
as Reiben von solcher Intensität, dass nicht daneben die Herztöne mehr 
der minder deutlich erkannt werden könnten, und sind dieselben, wenn 
icht gleichzeitig Eodocarditis oder eine gewisse Menge flussigen Ergus- 
es im fienbeutel vorbanden ist, gewöhnlich nicht wesentlieh io ihrer 
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Qualilät verändert *). Ein Gleichwerden der Pausen zwischen den Hen- 
tönen, wie dies Roger angibt, so dass die Töne einen pendelaitigeo 
Rhythmus annehmen, wird durch die Erfahrung nicht bestätigt 

§. 94. Hat sich aber eine gewisse Menge flüssiger Exsudation im 
Herzbeutel angesammelt, so ändern sich wesenliich die physikalischen 
Erscheinungen. Das Reibungsgeräusch verschwindet in dem Grade, als 
durch dieselbe die beiden Herzbeutelblätter von einander entfernt werdeL 
und zwar gewöhnlich zuletzt an der Basis des Herzens, wo ein Zurück- 
sinken des lelzleren erst bei noch mehr zunehmender Menge der Flüssig- 
keit möglich wird. Je mehr das Herz von der Bruslwand zurückliiü. 
desto mehr nehmen der Herzchoc und die Herztöne an Deutlichkeit wii 
Stärke ab, um zuletzt vollständig zu verschwinden; doch lassen sich bei 
Vorwärtsbeugung des Oberkörpers, wobei das Herz wieder mehr nach 
Vorne sinkt, mitunter die Töne und der Choc wieder in gewissem Grade 
zur Wahrnehmung bringen. Nur in jenen seltenen Fällen, in denen durch 
ältere Verwachsungen oder frischere Verklebungen die vordere Fläche 
des Herzens mit der Innenfläche des äusseren Herzbeutelblatles verbun- 
den ist, können die Töne und der Choc auch in der Rückenlage bei 
grösseren flüssigen Ergussmengen im Herzbeutel forldauernd wahrnehmbar 
bleiben.' Bei noch massigen Ergussmengen will man in einzelnen Fällen 
bei der Inspection eine leichte, von unten nach aufwärts fortschreitende, 
undulatorische Bewegung in einigen Intercostalräumen wahi^enorotneo 
haben (Senac), als Folge der durch die Herzbewegungen in Undulaüoo 
versetzten Flüssigkeit; auch will Zehetmayer unter gleichen Verhält- 
nissen beim Auflegen der flachen Hand die Empfindung gehabt haben, als 
ob das Herz an mehreren Punkten zugleich anschlage, so dass es nicht 
möglich war zu bestimmen, an welcher Stelle der Impuls eigentlich ge- 
schehe, oder an welcher nur eine der Flüssigkeit milgetheilte Bewegung 
eine demselben ähnliche Bewegung hervorbringe. Ich selbst war bis jetit 
noch nicht in der Lage, etwas den beiden letztgenannten Angaben Aeho- 
liches zu beobachten. 

Hat die Menge des flüssigen Exsudates einen bedeutenderen Grad 
erreicht, so entwickelt sich eine sichtliche Hervortreibung und stärkere 
Wölbung der Herzgegend (Voussure), ein Symptom, auf welches zuerst 
Louis aufmerksam machte, und weiches sich von den bei linksseiiigeo 
Pleuraergüssen vorkommenden Erweiterungen der gleichnamigen Thorax- 
hälfte durch seine Beschränkung auf die Herzgegend leicht unterscheiden 



*) AUerdingB hört man mitunter in den Anfangntadien der Pericarditis syito* 
ÜBche blasende Geraasche an der Mitralis oder am Ostimn der Aorta, ohoe 
dass die Necropsie Veranderangen an den Klappen erkennen Hesse, eine 
Beobachtung, die schon Latham und Hughes nicht entgangen war. Für 
diese Erscheinung mag die von Zehetmayer gegebene Erklärung gena* 
gen, nach welcher durch die Ausbreitang des entzündlichen Prooesses vd 
jenen Theil des HerzbeutelB, welcher die grossen Arterienat&mme obenielit. 
durch die Durchfeuchtung und Trankung der Gefasshaute mit Exsudat di« 
gleichmassige Schwingungsfahigkeit derselben, wie sie cur Entstehung dei 
1. normalen Aortatones erforderlich ist, gestört und beeinträchtigt wird Bei 
etwas reichlicherem Erguss im Herzbeutel könnte auch der Anfangstheil der 
Aorta durch Druck etwas verengt und dadurch ein systolisches Greriiucb 
an der Basis des Herzens erzeugt werden. Die an der Mitralis TOi^ommen- 
den Geräusche könnten durch unregelmässige Zusammensiehung des Hers* 
muskeli und dadurch bedingte ungleidhmätaige Sdhwingongen der Klappen* 
sipfel bedingt sein (§. 73). 
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lasst Man hat dieses Zeichen , welches übrigens^ in ähnlicher Weise 
auch bei bedeutenderen Hypertrophieen und Dilatationen des Herzens vor- 
kömmt, zom Theil der Wirkung des Drucks von Seite des ausgedehnten 
Herzbeutels, zum Theil einer entzündlichen Paralyse der betreffenden Ab- 
schnitte der Intercostalmuskeln zugeschrieben, wodurch dieselben dem 
inneren Drucke um so leichler nachgeben, und findet sich dasselbe be^ 
sonders frühe und in besonderem Grade ausgesprochen bei dem mehr 
elastischen Thorax jugendlicher und weiblicher Individuen. Bei nur eini- 
ger Massen bedeutender Flüssigkeitsmenge im Herzbeutel vergrössert sich 
auch der leere Schallraum in der Herzgegend, und in demselben Grade, 
in dem erstere sich vermehrt, wächst auch letzterer zu immer grosserer 
Ausdehnung, indem die Lungen durch den sich ausdehnenden Herzbeutel 
zurückgeschoben werden, und dieser sich in immer grösserem Vmfange 
der vorderen Brustwand unmittelbar anlagert. Die Gestalt des leeren 
Scballraumes in der Herzgegend gestallet sich dabei, was für die Diagnose 
nicht unwichtig ist, meist als ein Dreieck, dessen stumpfe Spitze nach 
oben, dessen Basis nach unten gelagert ist, und es beginnt in Fällen 
extremer MassenhaAigkeit des Exsudates die rechte Linie des Dreiecks 
mitunter selbst schon hoch oben am Manubrium sterni, zieht von hier in 
schiefer Richtung nach rechts, aussen und unten, manchmal selbst die 
rechte Brustwarze überschreitend, während die linke Linie des Dreiecks 
an demselben Punkte oben beginnend, schief nach links, aussen und un- 
ten, nicht selten bis zur Axillarlinie sich forterstreckt, um oft erst seitlich 
im 7. Intercostalraum mit der Basallinie des Dreiecks zu dem linken un- 
leren Winkel desselben zusammenzufliessen. Bei so bedeutender Reich- 
lichkeit des Ergusses wird durch Herabdrängung des Diaphragma mitun- 
ter auch das Epigastrium in Form einer prominenten, resistenten Ge- 
schwulst hervorgetrieben , ein Zeichen, das Auenbrugger zuerst angab 
und Corvisart bestätigte. Uebrigens wächst bei bedeutenderen Mengen 
von Flüssigkeit im Herzbeutel nicht bloss die Fläche des leeren Schall- 
raumes, sondern auch die den Herzbeutel begränzenden Lungenparthien 
zeigen sich als Folge von Compression auf eine grössere oder geringere 
Ausdehnung hin gedämpR und tympanitisch, und es erstreckt sich diese 
Veränderung des Percussionsschalls nicht selten bis herauf in die Infra- 
daviculargegenden. Bis zu welchem Grade dieser Druck auf die Lunge, 
und zwar vorzugsweise die linke, sich steigern kann, lehrt ein von Gra- 
ves mitgetheilter Fall eines bedeutenden pericarditischen Ergusses bei 
einem 10jährigen Kinde, in welchem die linke Lungenspitze in der Su- 
praclaviculargrube in Form einer elastischen Geschwulst hernienartig her- 
ausgetrieben wurde, sowie die häufig zu constatirende Thatsache, dass 
bei bedeutenderer Ausdehnung des Herzbeutels die hintere Thoraxfläche 
linkerseits eine mehr oder minder starke Dämpfung des Percussionsschalls 
mit vermindertem oder selbst aufgehobenem vesiculärem Athmen ergibt, 
die mitunter selbst bis zu leerem Schalle sich steigert, so dass an das 
gleichzeitige Vorhandensein eines linksseitigen Pleuraexsudates gedacht 
werden könnte. Ob übrigens ein solches, wie dies allerdings häufig der 
Fall ist, gleichzeitig besteht, oder ob die physikalischen Symptome le- 
diglich die Folge von Compression des Lungengewebes sind, wird sich 
in den meisten Fällen leicht dadurch bestimmen lassen, dass in ersterem 
Falle die Stimmvibrationen an der hinteren Thoraxfläche vermindert, in 
letzterem Falle dagegen verstärkt fühlbar sein werden. Das Auftreten 
eines ächten Venenpulses am Halse im Verlaufe der Pericarditis, wie dies 
von Stokes beobachtet wurde, hatte ich gleichfalls in einem unconapU- 
cirten Falle in sehr ausgeprägter Weise zu sehen Gelegenheit 
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Tritt Resorption des flussigen Ergusses ein , so sieht man die Er- 
scheinungen in derselben Weise v^iederum sich zuruckbilden , in welcher 
sie sich eingestellt hatten; die Grösse der Schallleerheit In der Henge- 
gend nimmt mehr und mehr ab und kehrt allmälig in ihre normalen Gran- 
zen zurück. Es erscheinen zuerst wieder die Herztöne mit zunehmender 
Deutlichkeit, dann auch der Herzchoc, aber ebenso kehren jetzt, wenn 
die Hcrzbeutelflächen sich wieder berühren, auch die Reibungsgeräusche 
zurück und dauern so lange fort, bis die rauhen Flächen durch längere 
Reibung sich abgeglättet haben, oder bis eine Verwachsung der Hen- 
beutelblätter zu Stande gekommen ist. 

§. 95. Die übrigen Symptome und die subjectiven &schelnungeo 
bieten in keiner Weise für die Pericarditis etwas Charakteristisches und 
besitzen für die Diagnose einen nur geringen Werth. Die acute diffuse 
Pericarditis ist in ihrem Beginne, gleich acuten Entzündungen anderer 
serösen Häute, meist durch bald mehr, bald weniger heftige allgemeine 
Fiebererscheinungen bezeichnet, welche in den seltenen Fällen, wo es sich 
um primäre, ohne nachweisbare Ursache entwickelnde Formen handeil, 
durch einen initialen Frost mitunter eingeleitet werden. In den Fällen, wo 
sich die Pericarditis im Verlaufe eines fieberhaften Gelenkrheumatismus 
oder einer sonstigen acuten Krankheit hinzugesellt, fehlt dagegen meist 
der Frost, und gibt sich der Beginn derselben gewöhnlich nur durch eine 
mehr oder minder markirte Steigerung der bereits vorher bestehenden 
Pulsfrequenz und Fiebertemperatur zu erkennen, oder es tritt selbst nicht 
einmal eine solche in irgendwie auflaliiger Weise hervor. Beslanden 
nicht zuvor Veränderungen des Herzmuskels, welche die Energie seiner 
Contractionen hemmen, so ist gewöhnlich im Beginne der Pericarditis die 
Herzthätigkeit beschleunigt und aufgeregt, der Herzchoc verstärkt und in 
etwas grösserer Ausdehnung wahrnehmbar, der Puls voller und kralliger 
Dabei empfinden die Kranken das Gefühl des Herzklopfens, sowie in einer 
gewissen Zahl von Fällen einen mehr oder minder intensiven, stechenden 
oder drückenden Schmerz in der Herzgegend, der sich bei tieferen Inspi- 
rationsbewegungen , bei äusserem Druck auf die Herzgegend , bei der Per- 
cussion, bei Druck in die Magengrube steigert, ja mitunter, wenn er 
höhere Grade erreicht, durch die ganze Tiefe des Brustkorbes hlndurch- 
lährt und bis in den Rücken und in die linke Schuitergegend ausstrahlt 
In einzelnen Fällen äussert sich der Schmerz blos durch Inlermittirende 
flüchtige Stiche in der Herzgegend; in seltenen Fällen fehlt auch der 
Schmerz vollständig, oder es besteht nur das Gefühl eines dumpfen Drucks 
oder einer belästigenden Schwere in der Herzgegend. Jedenfalls aber durfte 
die von Bouillaud ausgesprochene Meinung unrichtig sein, nach wel- 
cher der Schmerz niemals als eine Folge der Pericarditis auftrete, son- 
dern immer nur durch eine Complication mit Pleuritis bedingt werde. 

§. 96. Gewöhnlich lässt einige oder mehrere Tage nach dem Bt- 
ginn der Krankheit die Intensität des Fiebers und des Schmerzes nach; 
dagegen gesellt sich jetzt, wenn die Pericarditis zu Bildung reichlicherer 
flüssiger Ergussmengen fortschreitet, häufig eine Reihe weiterer Erschei- 
nungen hinzu, welche aber weniger als die directe Folge der Entzündung 
des Pericardiums an sich, als vielmehr einerseits der mechanischen Druck« 
Wirkungen des Exsudates auf das Herz selbst und benachbarte Organe, 
andererseits einer vom Pericard aus auf nachbarliche musculöse Gebilde 
'"^rlgeleiteten entzündlichen Reizung aufzufassen sind. Hierher gehört vor 
Vn in Folge des Drucks des sich immer mehr ausdehneDden Henbeu* 
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teto auf die Lungen, namentlich die linke, das Auftreten dyspnoischer 
Zoslfinde; die Respiration wird beengt, frequent und ungleichmässig, die 
einzelnen Athemzüge werden kurz, mit intercurrenten tieferen, meist 
schmerzhaften, seufzenden Inspirationen. Am Leichtesten geht die Ath- 
mang in aufrechter, sitzender Stellung vor sich, am Schwierigsten ge- 
wöhnlich in der Ruckenlage; Zehetmayer sah einen mit einem grossen 
pericarditischen Exsudate behafteten Knaben, der nur auf Hände und 
Fusse gestutzt noch zu athmen vermochte. In dem Maasse« als die 
Alhemnoth sich zu den höheren Graden steigert, fühlt der Kranke zu- 
oehmende Unruhe und Jactation ; die Nasenflügel werden durch die gewalt- 
samen Anstrengungen beim Athmen bewegt, die verfallenden, mit klebri- 
gem Sehweisse bedeckten Gesichtszuge, der unstate, matte Blick geben 
den Ausdruck unsäglichen Angstgefühles. Zu den in diesem Krankheits- 
stadium nicht selten hinzutretenden Erscheinungen gehören qualvolles Er- 
brechen, sowie schmerzhafter und anhaltender Singultus, welcher letzterer 
in einer dem Diaphragma selbst oder den am Herzbeutel herablaufenden 
N. phrenicts mitgetheilten entzündlichen Reizung seine Erklärung finden 
könnte. Die mitunter zu beobachtenden schmerzhaften Gefühle einer 
krampfhaften Conslriction des Schlundes und Oesophagus, sowie sonstige 
Beschwerden und Hemmnisse beim Acte dir Deglutition dürften theils in 
einer fortgesetzten entzündlichen Reizung auf die Muskelhäute des Oeso- 
phagus, theils in einer entzündlichen Lähmung derselben oder einer wirk- 
lichen mechanischen Compression des Oesophagus durch den ausgedehn- 
ten Herzbeutel ihre Begründung finden. 

§. 97. Von grösster Bedeutung aber sind jene Symptome, welche 
aus einer Betheiligung der Herzmusculatur resulliren. Die Entzündung 
der Serosa versetzt früher oder später das darunterliegende Muskelgewebe 
in einen Zustand von Schwäche und Paralyse, oder es werden in dem 
Herzmuskel acute Ernährungsstörungen (Myocardiiis, acute Fettdegenera- 
tion) erregt, als deren Folge eine mehr oder minder bedeutende Abnahme 
in der Energie seiner Contractionen sich einstellt. Als das erste Symp- 
tom dieser fatalen Complication zeigt sich gewöhnlich eine Veränderung 
des Pulses; derselbe wird schwächer und leichter unterdrückbar, nicht 
selten ungleichförmig, unregelmässig und intermittirend. In den höheren 
Graden der lähmungsartigen Schwäche des Herzmuskels kömmt es zu 
passiven Erweiterungen seiner Höhlen, und seine Contractionen werden 
nicht mehr genügend, das Blut durch die peripherischen Bahnen zu be- 
legen; es entwickeln sich cyanotische und bydropische Zustände, die 
Lippen, das Gesicht werden livide, die Temperatur des Körpers sinkt, 
und anch das Gefühl zunehmender Athembeklemmung und Dyspnoe mag 
in der sich immer mehr steigernden erlahmenden Thätigkeit des rechten 
Henens theilweise seine Erklärung finden. Nicht selten treten die Symp- 
tome der Herzschwäche in sehr rascher, selbst plötzlicher Weise auf; es 
entwickeln sich Paroxysmen höchster Angst und Beklemmung, kaum fühl- 
barer Puls, Cyanose, ohnmachtartige Zufälle mit kühlem, verfallendem 
Gesichte und kühlen Schweissen, ja nicht selten tritt unerwarteter, rascher 
Tod durch Asphyxie oder acute Anämie des Gehirns in einem derartigen 
Anfalle ein. Es bedarf übrigens wohl kaum der Erwähnung, dass die 
genannten Symptome der Herzschwäche und Herzparaly^e in keiner Weise 
als charakteristisch für die Pericarditis an sich aufgefasst werden können ; 
dieselben können fehlen, wenn das Herzfleisch sich nicht wesentlich an 
der Störung betheiiigt, während andererseits dieselben auch ohne be- 
stehende Pericarditis bei jenen Erkrankungen des Herzmuskels sich finden, 

9|M. PiO. 1. Thvi«. Bd. Y. AbÜL a. 17 
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welche eine Vennbidening in der Contractionsf&hig^keit deeaelben zur Folge 
haben, z. B. bei der einfachen acuten und chronischen yyocarditis und 
dem Fettherzen. Immerhin aber bleiben obige Symptome, ufenn sie im 
Verlaufe einer Pericarditis sich einstellen, in so ferne von der grSssten Be- 
deutung, als sie den Grad und die Art und Weise anzeigen, in welcher sich 
der Herzmusicel secundär an der Störung l^etheiligt, und ajs siß in dem 
gegebenen J^all für die Prognose unjd Behandlqpg von wesenüichatem Be- 
lange sind. Andere Erscheinungen endlich, welche, man mitunter bei 
schweren Pericarditen zu beobachten Gelegenheit hat, wie das Auitreteo 
von Delirien, heftigen Kopfschmerzen, Convulsionei) , maniacali^chen und 
soporösen Zuständen u. dgL, mögen gleichfalls weniger der Pericarditis 
an sich, als vielmehr secundären Hyperämieen, ödematösen und hydro- 
cephalischen Transsudationen des Gehirns und seiner Häute, vielleichi 
auch dem Hinzutritt meningitischer Complicationen angehören *)• 

§. 98. Innerhalb des in den letzten Paragraphen geschilderten Symp- 
tomencomplexes sind aber die einzelnen Fälle der acuten Pericarditis viel- 
fachen Verschiedenheiten unterworfen, und nicht in jedem Falle sieht um 
die angegebenen Erscheinungen in progressiver Steigerung zu den höheres 
Graden sich entwickeln. £s lassen sich in Beziehung auf die Verschie- 
denheiten der Erscheinungen die einzelnen Fälle der Pericarditis füglich 
in drei Hauptgruppen sondern. In einer Reihe von Fällen nämlich ver- 
läuft die Krankheit unter nur sehr massigen und geringen Symptomen; 
es besteht ausser Fiebererscheinungen lediglich ein mehr oder minder be- 
deutender Schmerz in der Herzgegend, vielleicht mit leichter Dyspnoe, 
und ist hier, ohne dass es zu anderweitigen Erscheinungen käme, eine 
Rückkehr zur Genesung möglich. Derartige Fälle entspredien vorwiegeod 
den primären Formen, wie sie bei sonst gesunden Individuen ohne nach- 
weisbare Ursachen und ohne Complicationen zur Entwickelung* kommen, 
und findet sich in denselben ausser mehr oder minder reichlichen fibrinö- 
sen Exsudaten, meist eine nur unbedeutende, oft schwer durch die pby- 
sicalische Untersuchung nachweisbare flüssige Ergussmenga Einer zwei- 
ten Reihe von Fällen gehören jene Formen an» in denen die Menge des 
flüssigen Ergusses bedeutender ist, und der Herzbeutel in höherem Grade 
ausgedehnt wird. Hier gesellen sich zu den oben genannten Symptomen 
noch die Zeichen des mechanischen Drucks auf die Lungen (Dyspnoe), 
sowie mitunter auch auf benachbarte Kanäle (Dysphagie), während die 
physicalischen Zeichen das Vorhandensein einer reichlicheren Exsudatioo 
im Herzbeutel meist ohne Schwierigkeiten erkennen lassen. In einer drit- 
ten Reihe von Fällen endlich treten ausser den Zeichen der Pericarditis 
an sich noch die Symptome einer wesentlichen Betheiligung des Ben- 
muskels, wie dieselben oben geschildert wurden, hinzu, und hat man 
dieselben vielfach in irriger Weise als den schwereren Formen der Peri- 
carditis an sich zugehörig betrachtet. Namentlich das SymptomeDbild, 



*) Corvisart erwähnt imier den Symptomen der Pericorditu ein von ühm 
manchmal beobachtetes, rasch eintretendes eiteriges Zerfliessen des Bolbtu* 
Es scheint mir, als ob diese Erscheinung weniger der Pericarditis an flicfa, 
als vielmehr einer Complication mit Endocarditis und dadurch veraiiluster 
Embolie in die Art. ophthalmioa angehörte. Dsfor spricht auch die veitere 
Angabe des genannten Autors, dass in einem Falle w&hrend eines Anfaliet 
heragen Herzklopfens die Lider des rechten Aiwes eodiymoUsch geworden 
seien, nnd der Augapfel selbst sich entzfindet habe. (Emai sur les maladiei 
et les lösions organiqaes du coeur. 2. Edit Paris 1811« pag. 18 et 33> 
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mt es von ftltet'enlPafhblögfeh als für die Herzbeutelehlzundung charakte- 
isösch ahg^füHrt wutde, bezieht sich mehr auf Falle, ia denen derartige, 
'omplicatioileh mit Erkrankung der Herzmuskülatur bestanden , während 
iie nicht coniplicirten Fälle von einfacher Pericarditis den früheren Aerztea 
>ei dem Handel der physikalischen Unlersuchungsmethoden diagnostisch 
inklar und wohl^ meist völlig verborgen blieben. Fügt man endlich noch 
eoe , gleichfäiiä ' nicht seltenen Fälle hinzu , bei denen noch andere Com- 
Ftication^n; wie Ehdocarditis, Pneumonie, Pleuritis, Bronchialkatarrhe und 
.ungenddem, secundäre Gehirnhyperämieen u. s. w., bestehen, weiche 
hre Symplome gleichlklls mit jenen der eigentlichen Pericarditis vermengen, 
kann allerdings unter Umständen ein sehr mannigfaltiges und verwickel* 
es Krankheitsbild zu Tage treten, wobei es oft nur der sorgfältigsten 
ibjectiven' Untersuchung und der genauesten Erwägung der einzelnen 
lymptome gißlingt, die der eigentlichen Pericarditis angehörigen Erschei- 
lungen von jenen der bestehenden Complicationen zu sondern und diesei- 
»eo einzeln auf ihre wahre Bedeutung zurückzuführen. 

§. 99. Die chronischen Formen der Pericarditis unterscheiden sich 
on den acuten in ihrem Symptomenbilde dadurch, dass sie meist voll- 
tändig latent und ohne irgend welche hervortretende subjective Erschei- 
i'jngen, ohne deutliche Schmerzgefühle, meist auch ohne jede Fieberer* 
e^og sich entwickeln, so dass die Krankheit namentlich in ihrem Beginne 
hne physikalische Untersuchung auch nicht einmal vermuthet werden 
ann. Es geschieht daher nicht selten, dass die Affection im Anfange 
ibersehen und erst dann vom Arzte erkannt wird, wenn die allmälig her- 
ngebildete reichlichere Exsudatmenge das Gefühl einer gewissen Beklem- 
Qung und Dyspnoe erzeugt, welche zu einer näheren physikalischen Ex« 
kloration der Brustorgane auffordert Höhere Grade von AÜiemstörung, 
ne sie die acuten massenhafteren Pericardialexsudate begleiten, fehlen 
iuch desshalb meist bei den chronischen Formen, weil in denselben die 
Bildung der Flüssigkeit nur allmälig geschieht, und die Lungen Zeit ge- 
winnen, sich dem langsam wachsenden Druck zu accommodiren. Ebenso 
ehien hier meist die Zeichen einer fortgeleiteten acuten Reizung oder 
:3t2ündlichen Paralyse des Diaphragma und des Oesophagus, während 
(Sdemtheils die physikalischen Symptome vollständig mit jenen der 
icQten Pericarditis übereinstimmen. Hat sich in Folge der chronischen 
ierzbeutelentzündung eine tiefergreifende Ernährungsstörung des Herzmus- 
els entwickelt, die hier meist als fettige Degeneration der Muskelelemente 
aflritt, so können auch hier die Symptome insufficienter Herzthätigkeit, wie 
ch wacher 9 intermittirender Puls, Anfälle von Beklemmung, Alhemnoth, 
>chwindel und Ohnmächten, selbst plötzlicher Tod durch Asphyxie ein- 
reten, oder es kommt zu peripherischen Stauungen und Hydropsien mit 
uelst lähgerem Sicchthum. Die tuberculösen und krebsigen Pericorditen, 
owle jene, die sich im Gefolge der chronischen Nephritis einstellen, 
erlaufen meist unter den angegebenen Eigenthümlichkeiten der chroni- 
oben Formen. 

§. 100. Die Diagnose der verschiedenen Natur der Exsudation bei 
^ericarditis ist bei Lebzeiten meist nur mit einem mehr oder minder hohen 
>rade von' Wahrscheinlichkeit möglich. In dem Verhalten der objectiven 
ücalen Symptome besteht für diese verschiedenen Formen keine wesent- 
iche Differenz, und wir sind für die Entscheidung der vorliegenden Frage 
neist nur auf die Berücksichtigung der Verhältnisse, unter denen sich die 
^ericardiUib entwickelt, des Verlaufes derselben, sowie der Individualität des 

17* 
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Ije Zunge und Nasenspitze wurden kühl, die Lippen bläulich und kalt, die 
oguJarvenen strotzend; die Pupillen dilatirten sich, das Gesicht zeigte 
inen ängstlichen Ausdruck, dagegen blieb das Bewusstsein bis zum Tode 
rei. Die physikalischen Symptome stimmten mit denen uberein, wie wir 
ie auch in unseren Fällen vorfinden. Bei den chronischen Formen be- 
landen dieselben Erscheinungen, aber mit dem Unterschiede, dass der 
Lranke mehrere Tage vorher, wo die physicalischen Zeichen noch keinen 
irguss im Herzbeutel anzeigten, an sog. rheumatisch -katarrhalischem 
teber litt, bis plötzlich, oft in Einer Nacht, die Zeichen der Herzaffection 
ieuUich hervortraten. Man konnte jetzt das allmälige Kühlwerden der 
!unge, der Lippen, der Extremitäten verfolgen, *und es vergingen mehrere 
Tage, bis der Erguss zu bedeutenderer Höhe sich erhoben hatte. Auch 
varen in den chronischen Formen alle Zeichen eines gleichzeitigen Scor- 
mis deutlicher ausgesprochen, als in den acuten, und bestanden gewöhn- 
icb Oedeme in der Gegend des Herzens und am Halse. Wenn auch bei 
ien chronischen Fällen die momentane Lebensgefahr nicht so gross war, so 
riDg dagegen die Resorption des hämorhagischen Ergusses nur schwierig 
lon Statten, und blieben oft organische Veränderungen und langwieriges 
Siechthum zurück. 

§. 101. Der Verlauf und die Ausgänge der acuten Pericarditis 
zeigen in den einzelnen Fällen mannigfache Verschiedenheiten. Manche 
Fälle verlaufen sehr rapide zum Tode, manchmal schon in den ersten Ta- 
gen nach dem Beginne der Erkrankung, meist in Folge entzündlicher Herz- 
paralyse und gilt dies besonders für jene Fälle, in denen die Pericarditis 
sich mit anderen Erkrankungen complicirt. Einen sehr rapiden Verlauf 
zeigen namentlich die acuten scorbutischen Formen, welche oft schon 
innerhalb 24 Stunden, wie es schien durch plötzliche Herz- oder Gehim- 
lähmung, tödllich endeten (Kyber). Oft erfolgt auch der Tod mehr durch 
die begleitenden, complicirenden oder der Pericarditis zu Grunde liegenden 
Störungen (Tuberculose, chronische Nephritis, Endocarditis u. s. w.). In 
inderen Fällen zieht sich der Verlauf der acuten Pericarditis auf 1 — 2 Wo- 
chen oder oft noch länger hinaus, bis er zur Genesung oder zum Tode 
^hrL Im Allgemeinen scheinen die Formen mit eiterigem oder jauchigem 
Eixsudate rascher tödtlich zu werden, als die fibrinös-albuminösen Formen. 
Geht die acute Pericarditis in vollkommene Genesung über, so geschieht 
dies meist innerhalb kürzerer Zeit nach dem Krankheitsbeginne , meist 
schon innerhalb der ersten 14 Tage. Ein solcher Ausgang kann erwartet 
werden, wenn es sich um eine primäre oder auch um eine rheumatische 
Form handelt, wenn die Menge der vorhandenen Exsudate eine nur mas- 
sige, und das Individuum sonst frei von misslichen CompllcaUonen ist 
In derartigen Fällen lässt bald die Heftigkeit des Fiebers und der sonstigen 
Erscheinungen nach, und der Erguss beginnt sich sichtlich, nicht seilen 
unter kritischen Ausscheidungen, zurückzubilden. Doch darf man nicht 
eher eine völlige Genesung annehmen, bis jedes Symptom der Herz- 
^cction geschwunden ist, und der Kranke sich wieder körperlichen Be- 
legungen hingeben kann, ohne sogleich von Beklemmung und Herzklopfen 
Gefallen zu werden, welches letztere namentlich in Folge einer leichteren 
Reizbarkeit und Erregbarkeit des Herzens oR noch längere Zeit hindurch 
zurückbleibt und sich oft erst spät nach vollendeter Erstarkung und Kräf- 
tigung des Körpers gänzlich wieder verliert Führt die acute Pericarditis 
"^ch einer Zeitdauer von etwa 14 Tagen weder zur Genesung, noch zum 
"^ode, hat wohl die Intensität des Fiebers und der etwa vorhanden gewe- 
^nen Schmerzen nachgelassen, bestehen aber die Zeichen des flüssigen 
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Frgusses In unveränderter Weise fort, so kann der Uebergang in eine 
chronische Form angenommen werden. In diesem Zustande können die 
Kranken Wochen oder selbst Monate lang verharren, bis inmitten des da- 
durch gesetzten chronischen Siechthums entweder ein plötzlicher oder 
durch anderweitige hinzutretende SlÖrangen (Entartung des Herzfleischcs, 
chron. Lungen- und Pleuraleiden, Hydrops n! s. w.) veranlasster Tod d^r. 
Leiden ein Ende setzt. Oder es bildet sich wohl allmälig die Menge des 
flussigen Ergusses zurück, allein es kommt zu Verwachsungen der bei<^:r. 
Herzbeutelblätter mit ihren möglichen nachtheiligen Folgezust&nden (§. lO, 
Mitunter geschieht es auch, dass bei bestehender Disposition sich seciir.- 
däre Tuberkelbildungen in den sich mittlerweile organisirenden Verwaeh- 
sungs- und Verdickungsschichten hinzugesellen, unter deren Einflüsse woh 
immer die Individuen bei fortdauernden, wenn auch od mir mässitr*'' 
Fieberbewegungen schliesslich emem kürzeren oder längeren Marasnju> 
ertiegen. 

§. 102. Die Prognose der Pericarditis ist gleichfalls für die ein- 
zelnen Fälle eine verschiedene. Während CorVisart die acute Hen- 
beutelentzündung für eine immer tödtliche Afliection erklärte, haben s\:i 
seitdem, als man auch die minder heftigen und mit geringeren £r^u>-- 
mengen einhergehenden Formen diagnosticiren lernte, die Meinungen hitr- 
über wesentlich modificirt, und schon Hache hob mit Recht hetvor, dn-- 
die uncomplicirle, einfache Pericarditis keine sehr schwere und gefahrlic !p 
Krankheit sei; auch Louis hoffl unter 6 Fällen 5 mal vollkommene od.: 
partielle Heilung. Auch die Fälle, welche sich' im Verlaufe 'des acu> 
Gelenkrheumatismus entwickeln und keine besonders reichlichen l^xsucci!- 
mengen setzen, scheinen in der grösseren Mehrzahl der Fälle eine keire> 
wegs ungünstige Vorhersage zu gewähren. Doch muss immer auch ir 
solchen Fällen die Prognose vorsichtig gestellt werden, da eine anfa-^^^ 
leichte und scheinbar ganz günstig verlaufende Pericarditis sich rasch v 
'einer gefährlichen Höhe erheben und das Herzfleisch in eine wesenillcl 
Mitleidenschaft versetzen kann. Ungünstig ist dagegen diePrognoseimn.fr 
wenn die Exsudatmenge eine massenhafte und rasch wachsende ist, wa 
Complicationen mit präexistirenden oder gleichzeitig sich entwickeln^'-- 
schweren Erkrankungen bestehen, namentlich aber dann, wenn die Rcir. 
der früher auseinandergesetzten Symptome von Herzschwäche, die ur.:. 
allen Verhältnissen die grössten Gefahren mit sich führen, vorbanden s-:^ 
sollten. Von schlimmer Prognose sind femer jene Formen, bei denen e : 
eiteriges, jauchiges oder hämorhagisches Exsudat vorhanden ist, ebers 
wenn die Pericarditis als eine s^cundäre und metastatische in Folge \c: 
Pyämie, Puerperalfieber, acuten Exanthemen, chronischer Nephritis u. s. ^ 
auftritt, sowie endlich alle Fälle von chronischer Pericarditis. Von letha:% 
Prognose sind endlich die tuberculösen und krebsigen Formen. 

§. 103. Behandlung. Dieselbe muss je nach der Natur des er- 
gebenen Falles, sowie je nach dem Vorhandensein bestimmter Compli-r- 
tionen in verschiedener Weise geleitet werden. Als das beste Mittel ü 
die Anfangdstadien der acuten Pericarditis, gleichviel ob dieselbe sich als 
eine primäre oder ^ecundäre Form darstellt, kann die Digitalis betrachi.H 
werden, welche um so entscfhiedener indicirt und in um so grösserer 
Dosen anzuwenden ist, je heftiger das Fieber, je aufgeregter die Herzacli- n 
je voller und kräftiger der Puls ist, und je weniger Zeichen vorhanden. 
sind, die auf eine bestehende Schwäche oder drohende Paralyse des Herz- 
muskels bezogen werden köni^ten. Man reicht am Besten bei Erwachsenen 
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in Infte. bert>. Digital, purp, von ^ — ;/? auf Jiv, wovon man stundUeh 
Esslöftel voll nehmen lässt, und verbindet damit ein kühlendes Mittelsalz 
der eine Säure (Kai. n. Natr. nitric, Acid. phosphor. Acid. Haller. u. dgl.). 
^bei ist es unumgänglich nöthig, dass der Arzt den Kranken täglich einige 
lale sehe, um sobald sich die Wirkungen des Mittels auf die Pulsver- 
ifigsamuiig bis zu einem gewissen Grade geltend machten, oder die ersten 
ieichen einer beginnenden lähmungsartigen Schwäche des Herzens bemerk- 
lar werden, mh der Darreichung des Mittels auszusetzen oder, je nachdem 
s die vorliegenden Umstände erheischen, auf geringere Dosen zurückzu- 
gehen. Ein unvorsichtiger Fortgebrauch des Mittels könnte von den 
urhlimmsten Folgen begleitet sein. Für den Beginn der acuten Pericarditis 
kber ist- für alle Fälle die Digitalis desshalb ein unersetzliches Mittel, weil 
ue, wie kein anderes, im Stande ist, dem entzündeten und aufgeregten 
3rgane Bube zu verschaffen und dadurch die Steigerung der Entzündung 
und deren Fortleiumg auf die Muskulatur des Herzens zu verhindern. Nur 
das Veratrin möchte vielleicht wegen seiner die Pulsfrequenz vermindern- 
den Wirkungen der Digitalis zur Seite gestellt werden können, wofür je- 
doch erst weitere Erfahrungen zu sammeln sind. Erlaubt es die Indivi- 
dualität des Kranken, und bestehen heftigere stechende Schmerzen in der 
Herzgegend, so ist die Application einer massigen Zahl von Blutegeln 
(tO — 16), selbst unter Umstanden wiederholt angewendet, von vortreffli- 
cher Wiri&ung, während ich mich dagegen zur Vornahme einer allgemeinen 
Blntentziebung , selbst in den mit dem heftigsten Fieber einhergehenden 
Formen, wegen ihrer nachhaltig schwächenden Wirkungen und möglicher 
Weise späterbin hervortretenden schädlichen Folgen nur schwer entschlies- 
sen möchte. Dagegen scheint mir sehr empfehlenswerth die örtliche Appli- 
cation der Kälte in Form der Eisblase auf die Herzgegend, welche, wenn 
$le consequent bei Tage und Nacht fortgesetzt wird, ich far eines der vor- 
zu^ichsten Mittel gegen die locale Schmerzhaftigkeit erprobte, und welche 
zQgleicfa als das beste locale Antiphlogisticum einerseits die starke Auf- 
re^Dg der Herzthätigkeit zu beschränken, andererseits die Fortsetzung der 
Entzündung auf den Herzmuskel und andere benachbarte Gewebe noch 
am ehesten zu verhüten hn Stande ist *). Einreibungen von grauer Queck- 
silbersalbe in die Herzgegend, wie sie namentlich von englischen Aerzten 
vielfach angewendet wurden, können immerhin zugleich applicirt werden; 
doch besitzen dieselben sicherlich nicht jene Wichtigkeit, die man ihnen 
zugeschrieben. Dagegen ordinire man sorgfältig eine antiphlogistische Diät, 
reiche kühles, säuerliches Getränke, sorge für offenen Stuhl durch Klystiere, 
sowie für die grösste körperliche und geistige Ruhe. Bei nächtlicher 
Sehlaflosil^it nützt ein des Abend» gereichtes Dowefsches Pulver. 

§. 104. Hat die Krankheit bei der angegebenen Behandhmgsmethode 
niehl in kurzer Zeit eine günstige Wendung genommen, hat sich eine be- 
^^entende Menge flüssigen Ergusses gebildet und zögert derselbe, in der 
nicbsien Zeit, nachdem die Intensität des Fiebers gebrochen ist, deutliehe 
Zeichen der Resorption erkennen zu lassen, so ändert man die Methode 
der Behandlung und geht zunächst, unter fortdauernder Beobachtung der 



*) Idk habe innerhalb der letzten JabM in einer Reihe von Fällen die Eisblase 
auf die Herzgegend angewendet und immer die befiriedigendsten Erfolge da* 
von gepehen, so daas ich meinerseits mksksiurlocaleaAnwendiixig der If^hume 
in der Form von Cataplaamen, welche aach ans theoretischen wunden ver- 
werfbar erscheint, and welcher z. B. Bamberger noch das Wort redet, 
nicht mehr Terstehen würde. 
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oben angeführten diätetischen Massnahmen, zu einer die Resorption gelinde 
anregenden Behandlungsmethode über, am Besten zur Anwendung der 
milderen diuretischen Mittel, z. B. der Digitalis in schwächeren Infusen, 
der Rad. Squillae, der Bacc. Juniper., des Liquor. Kai. acelic, des Tartar. 
boraxat. u. dgl. Sollten diese Mittel nach einige Zeit hindurch fortgesetzter 
Anwendung dem beabsichtigten Zwecke einer stärkeren Diurese und da- 
durch bewirkten Verminderung des Exsudates nicht entsprechen, so kano 
man, vorausgesetzt, dass der Zustand ein völlig fieberfreier geworden und 
in das chronische Stadium übergegangen ist, den Versuch mit der localeo 
Anwendung von Jodpräparalen (Einreibungen von Jodsalbe in die Ben- 
gegend, Bepinselung mit Jodtinctur oder Jodglycerin) machen, oder selbst, 
wenn der Kräftezustand des Individuums es erlaubt und keine sonstigeD 
contraindicirenden Momente vorhanden sind, vorsichtig die Innere Dar- 
reichung des Jodkali in anfangs schwachen und später steigenden Gabeo 
versuchen. In diesem Zeiträume der Krankheit nützen auch oft äussere 
Gegenreize in der Herzgegend, wie fliegende oder durch reizende Salben 
in Eiterung erhaltene Vesicatore u. dgl. Oder es beginnt mitunter ein Ex- 
sudat, welches den bisher angewendeten Mitteln hartnäckigen Widerstand 
leistete, sich zu resorbiren, wenn statt der bisher entziehenden Diät eine 
mehr roborirende und tonisirende, aus leicht verdaulichen Proteinsubstanzen 
bestehende Nahrung subsütuirt wird, was besonders bei schwächJicbec 
Individuen oder bei solchen, die durch das acute Stadium der Krankheit 
in einen mehr geschwächten Zustand geriethen, sorgfältig zu b^cksich- 
tigen sein dürfte. In passenden Fällen möchte auch die gleichzeitige Dar- 
reichung der milden Eisenpräparate, des Jodeisens oder der Cbinaprapa- 
rate von günstigen Wirkungen begleitet sein. 

§. 105. Haben sich aber, gleichviel in welchem Stadium der Peri- 
carditis, die Zeichen gefahrdrohender Herzschwäche (schwacher, aus^ 
setzender Puls, Anfalle von Angst und Beklemmung, Ohnmächten u.s.v.) 
eingestellt, so muss die etwa bisher eingehaltene entziehende und aoü- 
phlogistische Behandlung sofort geändert, und namentlich die Anwendung 
der Digitalis ohne Zögern ausgesetzt werden. Dagegen eignen sich jelii 
die flüchtigen und rasch wirkenden Analeptica, wie Aether. acetic., Mo- 
schus, die belebenden Ammoniumpräparate, vor Allem aber der Wein, des 
man löff^elweise in kurzen Intervallen den Individuen verabreicht Dabei 
bringe man die Kranken in eine horizontale Körperlage, um bei den 
schwachen Contractionen des Herzens das Einströmen des Blutes in das 
Gehirn zu befördern. In den Zwischenzeiten zwischen den Anfällen von 
Herzschwäche suche man durch die Darreichung einer tonischen Nahrung 
(Milch, Eier, krallige Fleischbrühen), sowie durch die Application der mil- 
deren Eisen - und Ghinapräparate , durch den massigen Fortgebrauch des 
Weines u. dgl. die Kräfte des Organismus, die normale Ernährung des 
Herzmuskels und damit auch die Energie der Herzbewegungen zu resü- 
tuiren, und damit auch die Wiederkehr neuer Anfälle möglichst zu besei- 
tigen. Jeder schwächende Eingriff wäre unter diesen Verhältnissen ein 
grober therapeutischer Verstoss. Das im Verlaufe heiliger PericardKen 
mitunter vorhandene lästige Erbrechen bekämpfe man durch die interpo^ 
nirte Darreichung von Brausemischungen (Pot Riveri, Brausepulver, bei 
gleichzeitigen Zeichen von Herzschwäche Champagner), geringe Dosen 
narkotischer Mittel, oder durch die innere Darreichung von Eispillen, wel- 
che letzteren auch gegen den manchmal eintretenden Singultus als das 
wirksamste Mittel empfohlen werden können. 
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$. lOfi. Bei den g^leich von vorne herein in chronischer und laten- 
ter Weise sich entwickelnden Formen der Pericarditis, wie sie bei tnber- 
cuJösen, krebshaflen oder mit chronischer Nephritis behafteten Individuen 
vorkommen, kann natürlich von der innerlichen Anwendung der Digitalis 
in grösseren Dosen oder von dem übrigen antiphlogistischen Heilapparat, 
wie er für den Beginn der acuten Formen erwähnt wurde, keine Rede 
sein. Hier wird vorwiegend das Grundleiden, allerdings mit Bezugnahme 
auf die neu hinzugetretene Complikation, therapeutisch zu berücksichtigen 
sein, während für das Herzleiden selbst wesentlich die für die chronische 
Pericardilis oben angeführten Gesichtspunkte gelten. Hier wird die The- 
rapie übrigens nur selten einige Erfolge zu erringen Im Stande sein. Aehn- 
liches gilt für die scorbutischen Formen der Pericarditis, welche gleichfalls 
in keiner Weise schwächende Eingriffe ertragen, und welche, wie dies 
namentlich in den russischen Fällen beobachtet wurde, nicht selten in so 
rapider Weise sich entwickeln und so rasch zum Tode führen, dass von 
der Anwendung der viel zu langsam wirkenden tonischen und antiscorbu- 
tischen Mittel ein sichtlicher Erfolg meist nicht erwartet werden dürfte, 
welche letzteren nur in den chronischen Fällen vielleicht einige Wirkun- 
gen äussern könnten. Uebrigens will Kyber auch in den acuten scor- 
butischen Formen mitunter von der Darreichung grosser Dosen Chinin, 
sutphuric gunstige Erfolge gesehen haben. 

§. 107. Erreicht die Menge des flüssigen Ergusses bei irgend einer 
Form der Herzbeutelentzündung eine so bedeutende Höhe, dass durch den 
Druck des dilatirten Pericards auf die Lungen gefahrdrohende Athemstö- 
rungen bedingt werden, so wird als Indicatio vitalis die Frage von der 
Paracentese des Herzbeutels in Anregung gebracht werden müssen. Der 
Erste, der die Operation vorschlug, war Riolanus (1653), während erst 
Rom er o in Barcelona dieselbe, und zwar mit glücklichem Erfolge in Aus- 
fuhrung brachte (1819). Nach einigen zweifelhaften und unglücklichen Ver- 
suchen vonDesault und Larrey wsgr es zunächst Schuh, derdie Ope- 
ration an einem Patienten der Scoda*schen Klinik, allerdings auch mit 
ungünstigem Erfolge, praktisch ausführte (1840). Seitdem wurde die Ope- 
ration mehrfach und mit wechselnden Erfolgen, in ziemlich ausgedehnter 
Weise von Kyber in den scorbutischen Formen, wiederholt Die Ope- 
ration selbst, unter den nöthigen Cautelen und mit Berücksichtigung der 
obwaltenden anatomischen Verhältnisse angewendet, scheint an sich ohne 
alle Gefahren zu sein; allerdings wird die Lage der Art mammar. int 
sorgfältig vermieden werden müssen. Zu diesem Zwecke sticht man, ent- 
weder mit oder ohne vorherige Incision der Weichtheile mittels eines Bi- 
stouris, einen Troikart im 4. oder 6. linken Intercostalraume unmittelbar 
am Stemalrande ein , an welchen Stellen man auch am sichersten eine 
Verietzung des linken Pleurasackes vermeiden wird. Uebrigens wird die 
Gefahr einer solchen meist dadurch aufgehoben, dass durch die Ausdeh- 
nung des Herzbeutels die Lunge zurückgedrängt ist, und die beiden ein- 
ander zugewendeten Flächen der Lamina mediastini in Folge einer mitge- 
theilten entzündlichen Reizung wohl immer mit einander verwachsen sein 
werden. Aus diesem Grunde wird auch eine Eröffnung des linken Pleura- 
sacks nicht zu befürchten sein, wenn man zur Operationsstelle einen etwa 
1 Zoll vom Stemalrande entfernten Punkt im 5. linken Intercostalraume 
wählen wurde, woselbst eine Verletzung der Vasa mammaria gleichfalls 
nicht möglich sein dürfte. Man entleert, indem man die Mündung der 
Canüle wiederholt auf kurze Zeit verschliesst, das Exsudat in mehreren 
Pausen; sollte der Ausfluss stocken, noch bevor die Percussion die Ent- 
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leerun^^ des Herzbeutels nMhweist, so haben wdi wabrscbeinSeh fibrinöse 
-ExsodfttfetEen in die innere Mündung: der Röhre eingelegt, welche man 
mittels einer langen und stumpfen Sonde, die man vorsichtig einführt. 
ietchl EU entfernen im Stande sein wird. Jedenfalls dürfte die beschrie- 
bene Opeaoationsmethode der gleichfalls vorgeschlagenen Trepanation des 
Stemums (Riolan, Laennec) vorzuziehen sein, ebenso dem von Lar- 
i'ey gegebenen Rathe, zwischen Schwertknorpel und 7. linken Rippen- 
knorpel doroh eine zwischen den ZwerchfelHnsertionen befindliche Spalte 
einzustechen, wobei eine Verietzung des die letztere von Unten über- 
ziehenden Peritoneums schwer zu vermeiden sein dürfte» In einzelnen 
Fällen loigte , noch bevor die Flüssigkeit völlig entleert war , grosse £r- 
Mehierung imd Nachlass namentlich der dyspnoischen Enidieinungen, 
leider aber nicht immer mit dauerndem Erfolge, indem nach der Entlee- 
rung die Incfividuen entweder doch zu Grunde gingen, oder das ExsudM 
nach kürzerer oder längerer Zeit bis selbst zur früheren Höhe wieder sieh 
ansammelte. Um Letzteres zu verhüten, wurde schon von La en nee der 
Vorsehlag gemacht, durch nachherige Injectionen reizender Flüssigkeiten 
in das Pericardium eine rasche Verklebung der beiden serösen ßiatter 
herbeizuführen, ein Vorsehlag, der aber erst in neueste Zeit durch Aran 
(1855), und zwar mit gunstigstem Erfolge , practisch ausgeführt wurde 
Der Fall betraf einen 24jährigen Mann, der ein massenhaftes pencardiii- 
sches Exsudat hatte, welches sich rasch zu solcher Höhe steigerte, da^^^ 
Sufibcation drohte. Nach vorherigem Einschnitte in die Haut wurde im 5 
linken Intercostalraume der Troicart eingestossen, und das stossweisse 
Ausfliessen der Flüssigkeit bewies, dass derselbe wirklich in die Hohie 
des Pericards eingedrungen war. Als etwa 860 Grammes eines transpa- 
renten » rölhlichen Exsudates entleert waren , wurde eine Mischung von 
1 Gramme Jodkali und ana 50 Grammes Jodtinctur und Wasser vorsiehtis: 
durch die Canüle injicirt Nachdem die Mischung einige Augenblicke in 
Herzbeutel zurückgehalten worden war, Hess nian einen kleineten Theii 
derselben wieder ausfliessen, und schloss alsdam die Wunde. Die Injet 
tion wurde vom Kranken kaum gefühlt Baki aber hatte sich das Exsu- 
dat , und damit die Intensität der Symptome wieder zur früheren Höhe 
gesteigert, so dass die Ir\jection nach wiederholter Entleerung des Exsu- 
dates neuerdings gemacht werden musste, wobei Luft in die Höhle (ies 
Pericards eindrang. Nach einigen Stunden aber waren die Ersdieinunfren 
des Pneumopericards wieder verschwunden» und wenn auch in roässi^r^ir: 
Grade der Erguss sich wieder erzeugte, so erfolgte doch völlige Heilung 
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L106. Alß Obliteration des .Hexzbeutels be^icbnet man 
e oder nahezu totale Verwachsung der einander zugewendeten 
Flächen der beiden Herzbeutellamellen, ein Zustand, welcher aich immer 
als Folge diffuser Entzündungsprozesse entwickelL Die Affeetion war 
schon den äUeren Aerzten nicht entgangen, allein vielfach von deopelben 
als congenitftfer Defect des Herzbeutels angec»ehea worden (Columbus, 
Bartholin, Tulpius), ein Irrthum, der übrigens schon durch Lancisi 
und Haller berichtigt wurde. JLieutau^ und Morgagni widmeten 
dem Zustandis eine ausführlichere Besprechung und stellten den grössten 
Theil der bis dahin bekannt gewordenen Fälle zusammen. Wfts die ana- 
tomischen Verhaltnisse anbetrifft, so sind in einem Theile der Falle die 
Verwach.sungsscnichten sehr mächtig, und die Blätter des Pericards mehr 
oder minder stark verdickt, wodurch das ^erz von einer starren, binde- 
gewebigen Kapsel umhüllt erscheint, die in seltenen Fällen durch Ablage 
rung von Kalksalzen zu einer rigiden Schale umgewandelt ist; In einem 
anderen Theilf^ der Fälle dagegen besteht keine besondere Verdicjkung der 
serösen Blätter und sind diese, ohne dass deutliche Spuren früherer Tren- 
nung zu erkennen wären, so innig mit einander verschmolzen, dass schein- 
bar nur eine einzige Hülle existirt, und die Annahme eines wirklichen 
Uangels des äusseren Herzbeutelblaites zu einem naheliegenden Irrthume 
werden konnte. Je nach dem Alter des Zustandes ist die Vereinigung 
der beiden Blatter entweder durch einige Anstrengung wieder trennbar 
und mehr nur eine Verklebung zu nennen, oder eine so feste und innige, 
dass eine Wiedertrennung nicht oder pur mit Zerreissung möglich ist Was 
das Verhalten der Herzmuskulalur anlangt, so ist dasselbe ein verschieb 
denes. Manche Aerzte, wie Hope u. A. waren der Meinung, dass bei 
längerem Bestände der Verwachsung als nothwendige Folge einer ange- 
strengteren Thätigkeit des Herzens eine Hypertrophie der Muskulatur des- 
selben sich entwickeln müsse, eine Meinung^ welche aber bereits von 
Gairdner auf statistischem Wege als unrichtig nachgewiesen wurde. 
Wenn man allerdings in manchen Fällen Herzhypertrophie in Combination 
mit Obliteration des Pericards vorfindet, so ist doch jene nicht als die 
Folge letzterer aufzufassen, sondern es mag in diesen Fällen die Hyper«- 
trophie entweder schon vor der Verwachsung bestanden haben, was bei 
der grosseren Neigung, mit der die Pericarditis zu bereits vorher erkrank- 
ten und hypertrophischen Herzen hinzutritt, nicht auffallend sein kann, 
oder es ist die Hypertrophie die Folge gleichzeitig bestehender Klappen- 
erkrankungen. Häufiger dagegen findet man in Begleitung chronischer 
Herzbeutelobliterationen , besonders wenn dicke und schwielige Verwach- 
sungsschichten bestehen, die Musculatur des Herzens im Zustand der Atro- 
phie, auffälliger Weichheit und Mürbheit oder in fettiger DegeneriiUoiii 
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und es lassen sich diese Veränderungen in einem Theile der Falle auf 
das acute Stadium der früheren Pericarditis zurückbeziehen, in einem an- 
deren Theile dagegen müssen dieselben sicherlieh als die Folgen der Hen- 
beutelverwachsung betrachtet werden, insoferne die sich retrahirenden 
bindegewebigen Verwachsungsschichlen durch Compression und vielleicht 
selbst theilweise Obliteraiion der oberflächlich verlaufenden Kranzarterien- 
äste sehr wohl die Ernährung des Herzmuskels zu beeinträchtigen im 
Stande sind. Ob in einem Falle die eine oder andere dieser Möglichkei- 
ten besteht, wird sich einzig und allein durch die Anamnese und Berück- 
sichtigung des klinischen Verlaufs bestimmen lassen können. Indem nur 
dadurch zu entscheiden ist , ob die Erscheinungen einer Betbeiligung des 
Herzmuskels schon während des Bestehens der frischen Pericarditis vor« 
banden waren, oder erst später nach Ablauf derselben als die Fol^e der 
Herzbeutelverwachsung sich entwickelten. Indem aber das durch die 
Verwachsung in seinen Functionen gehemmte und in seiner Triebkrall 
herabgesetzte Herz seinen Inhalt nur mit grösserer Mühe theilweise aus- 
zutreiben im Stande und daher beständig mehr oder minder mit Blut über- 
füllt ist, so wird sich um so leichter eine secundäre Erweiterung seiner 
Höhlen entwickeln können, wenn die Muskulatur bereits in einem Zustand 
von Atrophie und chronischer Ernährungsstörung sich befindet Sind die 
Verwachsungsschichten von nur massiger Dicke, so werden übrigens nicht 
immer Störungen in der Function und Ernährung des Herzmuskels erfol- 
gen , so dass auch ein völlig normales Herz neben der Obliteration des 
Herzbeutels vorhanden sein kann. Nicht selten bestehen ausser den Ver- 
wachsungen der einander zugekehrten Herzbeutelflächen gleichzeitig auch 
Verwachsungen der äusseren Flächen des parietalen Blattes mit der vor- 
deren Thoraxwand, den Mediastinalblättern der Pleura oder mit den im 
hinteren Mittelfellraume gelegenen Gebilden, wie dem Oesophagus, der 
Aorta und der Wirbelsäule, und es ist die Kcnntniss dieser Verhältnisse 
für das richtige Verständniss der physikalischen Zeichen von wesentli- 
chem Belange. 

§. 109. Obgleich das Bestehen einer Verwachsung der beiden Hen- 
beutelblätter dann mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuthet werden kann. 
wenn die Anamnese oder die Beobachtung die frühere Existenz einer dif- 
fusen Pericarditis nachgewiesen hat und es möglich war, den Gang des 
krankhaften Prozesses von seiner ersten Entwicklung an zu verfolgen, 
so ist doch erst die sichere Diagnose derselben durch die Ergebnisse der 
physikalischen Untersuchung möglich. Frühere Aerzte glaubten allerdings 
aus gewissen vereinzelten, zum Theil auch nur subjectiven Symptomen den 
Zustand mit einiger Bestimmtheit erkennen zu können, und während z. B. 
Lancisi, Vieussens, Baillie, Meckel, Testa u. A. das Bestehen 
eines ungewöhnlich heftigen Herzklopfens als diagnostisches Zeichen her- 
vorhoben, meinten Andere, wie Corvisart etc., dass gerade der Mangel 
des Herzklopfens von Bedeutung wäre, und legte letztgenannter Autor 
vielmehr Gewicht auf ein Gefühl von Zerrung in der Herzgegend, weiches 
nach Testa auch der aufgelegten Hand wahrnehmbar sein solle. Hopc 
hält eine eigenlhümlich polternde Herzbewegung, am stärksten in der Ge- 
gend der linken Bnistwarze, für ein beachtenswerthes Zeichen, während 
früher schon Senac das Gefühl einer mehr zitternden, unordentlichen Be- 
wegung in der Herzgegend urgirte. Testa und Sanders wollen als 
Zeichen der Verwachsung bei der Systole eine Einziehung und gruben- 
artige Vertiefung unter den linken falschen Rippen in der Obcrbauchgc- 
gend beobachtet haben, ein Symptom, welches, nach Aussage des Erste- 
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ren» bereits Heim in Berlin zuerst angegeben haben soll, weldies aber 
von Laennec, Hope, Bouillaud, Scoda u. A. niemals wahrgenom- 
men werden konnte. Aran betrachtet eine Verminderung in der Slärlce 
des 2. Herztones oder auch ein völliges Verschwinden desselben als ein 
wichtiges Zeichen. Es bedarf aber wohl keiner näheren Auseinandersetz- 
ung, dass in keinem der hier angeführten Symptome etwas Charakteristi- 
sches oder Constantes gegeben ist, und wir würden allerdings noch heule 
in den von Bouillaud ausgesprochenen Satz einstimmen müssen, dass 
kein Zeichen existire, aus welchem vorzugsweise die Existenz einer Herz- 
beutelobliteration erkannt werden könne, wenn uns nicht durch die Be- 
strebungen neuerer Untersucher, unter denen Scoda den ersten Rang 
behauptet, brauchbarere und objective Anhaltspunkte an die Hand gege- 
ben worden wären. 

§. 110. Als eines der hauptsächlichsten Symptome ist das Vorhan- 
densein einer systolischen Vertiefung an der Stelle des Herzchocs zu er- 
wähnen, häufig zugleich begleitet von systolischen Einziehungen an einem 
oder zwei höher gelegenen Intercostalräumen *). Es scheinen jedoch die 
genannten Erscheinungen nur in jenen Fällen möglich zu sein, in denen 
ausser der Verwachsung der beiden einander zugewendeten Pericardial- 
bläller zugleich auch eine Verwachsung der äusseren Fläche des parieta- 
len Blattes mit der Costa! wand besteht, indem alsdann das Herz, statt 
seine systolische Bewegung nach links und abwärts vollführen zu können, 
in Folge seiner systolischen Verkürzung nach rechts und aufwärts gezo- 
gen wird, wobei sich die systolische Verkürzung des Längsdurcbmessers 
als Einziehung an der Stelle des Herzchocs geltend macht Fehlen diese 
äusseren Verwachsungen mit der Brustwand und besteht lediglich Obüte- 
ration der Pericardialhöhle , so scheinen die genannten Einziehungen nicht 
zu Stande komme» zu können, und ist eine solche alsdann durch kein 
äusseres Zeichen erkennbar (Williams). Nur Traube kömmt nach der 
Beobachtung einiger Fälle zu dem Schlüsse, dass schon eine einzige 
strangförmige Adhäsion zwischen Herz und Herzbeutel, wofern sie die Be- 
wegungen des Herzkammerlheils von rechts und oben nach links und un- 
ten zu hemmen vermag, eine systolische Einziehung in der Gegend der 
Herzspitze bedingen könne. Bestehen gleichzeitig Verwachsungen der 
hinteren Fläche des äusseren Herzbeutelblattes mit der Wirbelsäule, so 
bewirkt die Kammersystote ausser den genannten Einziehungen in den In- 
lercostahränmen noch eine systolische Einziehung der linksseitigen Rippen- 
knorpel und der unteren Hälfte des Brustbeines. Bei der Diastole der 
Ventrikel kann alsdann das Zurückschnellen der elastischen Brustwand 
mit solcher Intensität geschehen, dass dies bei oberflächlicher Unter- 
suchung leicht mit einem systolischen Herzstoss verwechselt werden 
könnte, und es mögen sich hierauf die Angaben einiger Aerzte (Potain) 
von einem bei Herzbeutelverwachsung vorkommenden diastolischen Herz- 
choc beziehen. Diese diastolische rasche Hebung der retrahirten Brust- 
wand kann, wovon ich mich in einem sehr ausgesprochenen Falle über- 
zeugt habe, unter einem dumpfen und protrahirten, dem 2. Ventricular- 



^ Syiioliache EinaohosMi in einselnen Lttereostalräumen der Herzgegend am 
linken Stemalrande miden aich allerdings ndtimter auch ohne Verwachiong 
dar Hersbeatelblätter (§. 40), allein es fehlt in diesen Fallen nicht die systo- 
litohe Erhobung an der Stelle des Choca im 5. Intercoetalramne. Daa We- 
sentliche für me Diagnose der Henbeatelyerwachnmg bleibt daher immer 
die lyitoliiohe Einaiehung an dar BteUe daa Heraohooa, 
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tone rasoh fM^enden Töne vor steb'g^ien'^ s6 dass'de^'zwMt^ Veotrikd- 
ten verdoppell zu sein • scheint *), 

§. 111. Bestehen ausser d^r OblHettition des Pericards noch Ver- 
wachsungen mit der vorderen Thorax wand, so ist das Herz in seiner 
SieUang unverrückbar fixirt, und erlaubt weder bet seiner eigenen Thä* 
ügkeit, noch bei den Athembewegungen eine Aenderung^ seiner Lage. 
Die vorderen Lungenränder sind nicht mehr im Stande, bei der Inspira- 
tion sich weiter zwischen Herz und fifustwand hereinzuschieben ; es blei- 
ben daher die Gränzen des leeren SchaUraumes in der Herzgegend auf 
der Höhe einer tiefen Inspiration dieselben, wie bei einer complexen Ex- 
spiration. Aus demselben Grunde fehlen auch die Verschiebungen des 
Herzens bei den seitlichen Lage Veränderungen des Körpers (§;* 55) • und 
es bleiben die Gränzen der Herzdämpfung, sowie die Lage der Herzspitze 
dieselben, gleichviel ob sich das Individuum auf die rechte oder linke 
Seite legt, worauf schon Williams, Law und Taylor als auf ein be- 
achtenswerthes diagnostisches Zeichen hinwiesen. Fehlen aber solche 
äussere Verwachsungen, und besteht blos Obliteration des Herzbeutels 
für sich allein, so wird die Grösse des leeren SchaUraumes in der Hera- 
gegend bei lieferen Respirationsbewegungen sich in gleicher Weise, wie 
beim normalen Zustande zu ändern im Stande sein. Bei der Percussion 
wird nur dann eine Zunahme der Herzdämpfong nachzuweisen sein, wenn 
die Verwachsungsschichten ungewöhnlich dick sind, oder eine seeundäre 
Dilatation der Herzhöhlen sich entwickelt hat, oder wenn eine zufällige 
Herzhypertrophie sich damit combinirL 

§. 112. Die Frage, ob die Verwachsung des Herzbeutels auch sub- 
jective Erscheinungen bedingen und einen Einfluss auf die Gesundheit des 
Individuums ausüben könne, wurde von den Aerzten in verschiedenem 



*) Der Faü, den ich hier im Auge habe, beiaifil einen etwa 50 jahrigen Muui} 
bei dem sich nach einer langem Zeit vorher stattgehabten Pericaraitis eine 
systolische Einziehimg sowom an den Bippenknonieln wie Interoostalräunen 
der unteren Hersgegend aasgebildet hatte. Bei der Aoscoltation hörte man 
die beiden Ventrikettöne rein, aber sohwadi, imd dem 2. Tone rascii folgend 
noch einen anderen, mehr dmnpfen, der diastolischen Hebong der Brostwand 
entsprechenden Ton. Aehnlich ms^ der von Potain besohriebeiie Fall ge- 
wesen sein, in welchem der Choo an der Herzspitze fehlte, dagegen ein dift- 
stolisoher Herzchoc nnd ein verdoppelter 2. Yentrikelton vorhanden gewesen 
sein sollen. Ausserdem war mir in dem vorhin angedeuteten Falle noch ein 
anderes Phftnomen auffällig, welchem ich eine diaffnostische Bedentimg bei- 
legen möchte, wenn es sich anders bei weiteren Beobachtungen bestätigten 
soUte. Mit dem diastolischen Zurackspringen der bei der Systole stark nadi 
Innen gezogenen Herzge^nd fiel nainlich eine sehr dentlioh sichtbare, mit 
dem Carotidenpuls altemirende Abschwellnng der Halsvenen, ein rascher, 
diastolischer YenencoUapsus zusammen. Mitunter wurde gleichzeitig damit 
ziemlich die ganze Regio suxnraclavicularis in auffälliger weise nach Innen 
gesogen. Das diastolische Zurückspringen der elastischen Brustw and musste 
somit offenbar von besonders beförderndem Fiinflnss auf das Einströmen des 
Venenblutes in den Thorax gewesen sein, sei es durch den raschen Kachlsfl 
eines während der systoHschen Einsiehung der Brostwalnd auf die Lungen 
sUttgehabten Brooks, sei es durch seine Wirkungen auf dae durch Yertrach- 
langen sogleich hinten fizirte Herz selbst, däsen Diastole hier wemger 
mh den Druck des einströmenden Blutes, als vielmehr durdi den Zug dar 
it der Kraft ihrer Elastüdtit in ihre firfihere Lage racksprägendsD 
horaxwaad lu gesdhehea schien. 



d0»^ Bttriovda». 28B: 

iiDM bßBnU9foxl/^U WS)vßDd. Viete meiiHen« da0B dieBcbe^ mit. einer unt 
getrübten GegiudheU uoMertrfiglich sei (Lancisi, Morgagni, Vieus«- 
»ens. Haller, $eiiae, Corvisari, Meckel, Zehetmayer etc.)»« 
i>ebaopieteo Andere ^aennec, Ber;tin, Bouillaud u. a. w.) das G&- 
^enüieiL Es laßst sich jedoch diese Frage keioe&wegs mit . Enlschieden* 
leil nach der einen oder anderen Seite bin beantworten« indem die Beob~ 
ichtung zeigt, das^ in einer Reibe von Falten keineorlei krankhafte £r^ 
icheinuDgea vorhanden sind, in einer anderen Reihe, dagegen bedeuten-» 
iere Störungen der CirouJation und Respiration bestehen» Ersterea. wirdv 
der Fall sqin, wenn nur m&asig dicke Verwachsungen beateben,, welche 
iie Coutractiooen des Herfsens nicht merklich beeinträchtigen, und wenn 
die Musculatur- desselben im normalen Zustande sich befindet; letzteres« 
dagegen, wenn dicke und maciitige Verwachsungsschichten die Herabe- 
wegungeo wesentlich hemmen, oder wenn solche Eknähningsalörungen 
des Herzmuskels gleichzeitig vorhanden sind, welche die Energie semer. 
CoDtractionen in erheblicherem Grade vermindern. Die nicht sdten zu 
beobachtenden Erscheinungen v<m Angst und Bddemmung, Oppressions- 
gefuhlen in der Herzgegend, unregelmässigem, schwachem Pulse, Nei- 
guDg zu Ohnmächten und pseudoapoplectischen Anialleo, zu peripheri- 
schen Stauungen und Hydropsieen u. s. w« sind aber wohl nur in der 
Minderzahl der Fälle directe Folgen der Verwachsung, indem selten durch 
dieselbe die Contractionen des Herzens in so bedeutendem Grade gestört 
werden dürften, sondern vielmehr häufiger die Folgen gleichzeitiger Er- 
nährungsstörungen und Atrophieen der Herzmusculatur, und werden die- 
selben Erscheinungen. von Herzschwäche auch bei manchen, unabhängig 
von HerzbeutelobUteration bestehenden Erkrankungen des Herzmuskels, 
z. & fettiger Degeneration, in gleicher Weise beobachtet Mit Recht hob 
daher schon Kr^ysig hervor,, dass der Grund, wesshaib einmal bei 
Henbeutelverwachsung schwere Symptome zugegen seien, das andere 
Mal fehlten, darin bmibe, dass der Herzmuskel bald normal sich ver* 
halte, bald nicht Noch häufiger fehlen krankhafte Symptome bei nur 
partiellen Verwachsungen der Herzbeutelblätter, wie solche am Ursprung 
der grossen Gefassstämme sich mitunter vorfinden, oder seltener sich als 
lange, von der Oberfläche des Herzens zur Innenfläche des äusseren 
Herzbeutelblattes sich erstreckende Bänder vorfinden, vorausgesetzt, dass 
aueh hier die Musculatur des Herzens keine wesentlichen Erkrankungen 
darbietet 

§.113. Die Prognose der HerzbeutelobUteration richtet sich, wie 
aus dem Bisherigen sich ergibt, wesentlich nach dem Zustande des Herz- 
fleisches oder nach dem Vorhandensein sonstiger Complicationen. Ver- 
wachsung des Herzbeuteis, wenn dieselbe für sich allein besteht, scheint 
meist von keiner besonderen Bedeutung für den Organismus zu sein. Die 
Behandlung wird demnach auch nur die begleitenden und consecuti- 
ven Veränderungen des Herzfleisches und die dadurch veranlassten Zu* 
idlle von Herzschwäche nebst deren Folgen zu berücksichtigen haben, 
^nd wir verweisen hiebei auf die therapeutischen Gesichtspunkte, wie sie 
bei der Behandlung der fettigen Degeneration des Herzens und der Herz- 
schwäche überhaupt weiter unten festgestellt werden sollen. 

Hydropericardie. 

$.114. Man versteht unter Herzbeuteiwassersucht (Hydro- 
^die, Hydropericardie, Hydro{^s pericardU) eine von Entzündung unab- 
"^PSe, reichlichere Ansammlung emer wässerigen Etgieasung m der 
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Höhle des Pericards, als deren physiologisches Prolotyp die normale 
Quantilät des liquor pericardü betrachtet werden kann. Die transsudirte 
Flüssigkeit ist bald von klarer, meist mehr oder minder gelblich oder 
grünlich gefärbter, mitunter auch hämorhagischer Beschaffenheit, bald ist 
sie etwas getrübt, opalescirend, und sind ihr spärliche flockige Bestand* 
theile (Epithelien) beigemengt, oder schwimmen in derselben gallertig wei- 
che, fibrinöse Abscheidungen, doch immer nur in sehr spärlicher Menge. 
Die Oberfläche der Herzbeutelblätter zeigt niemals die Zeichen der Ent- 
zündung oder fibrinöse Auflagerungen etwa in ähnlicher Weise, wie sie 
für die Pedcarditis als charakteristisch geschildert wurden. Die Menge 
des Transsudates schwankt von einigen Unzen bis zu so bedeutender 
Quantität, dass dadurch das Pericard bis zu den höchsten Graden ausge- 
dehnt wird ; letzteres ist jedoch im Allgemeinen selten. Bezüglich ihrer 
chemischen Eigenschaften zeigt die Flüssigkeit, deren Reaction unmer eine 
alkalische ist, einen meist sehr bedeutenden Gehalt an Ei weiss; Harnstoff 
scheint bei sehr reichlichen Ergüssen constant und auch dann, wenn keine 
Nierenkrankheit besteht, vorzukommen, selten dagegen, und zwar auch 
ohne vorhandenen Diabetes, findet sich Zucker (vgl. Grohe, Verhand- 
lungen der med. physic. Gesellschaft in Würzburg, IV. Bd. 1854. S. 147). 
In einzelnen Fällen scheiden sich aus dem Transsudate spontan nach län- 
gerem Stehen an der Luft fibrinöse Goagula aus (Virchow*s fibrinogene 
Substanz). 

§. 115. Die Hydropericardie findet sich niemals als ein für sich 
allein bestehendes und primäres Leiden, sondern, wie fast die ganze Zahl 
der Hydropsieen überhaupt, immer als ein deuteropathischer Zustand und 
meist in Gesellschaft mit noch anderen, aus gemeinsamer Quelle entsprin- 
genden, wassersüchtigen Ausscheidungen, z. B. in die Pleurasäcke, die 
Unterleibshöhle, das Unterhautzellgewebe u. s. w. Die Ursache der Hy- 
drocardie fällt demnach mit der Ursache des Hydrops im Allgemeinea 
zusammen und liegt bald in mechanischen Blutstauungen innerhalb der 
Kranzvenen des Herzens, wie sie als die Folge allerlei chronischer Er- 
krankungen der Lungen oder des Herzens selbst (Lungenemphysem, Ver- 
krümmungen des Thorax, chronische Klappenfehler u. dergl.) und als 
Theilglied einer allgemeinen passiven Blutstauung sich geltend machen, 
bald in einer hydrämischen Blutmischung, wie eine solche in Folge 
chronischer Cachexien (Krebs, Tuberculose u. s. w.) oder lange- 
dauernder Sälteverluste und Albuminausscheidungen, unter denen die 
chronische parenchymatöse Nephritis obenan steht, häufig genug znr 
EntWickelung gelangt Oft allerdings scheint der Hydrops pericardü auch 
mehr eine locale Begründung zu haben, und durch eine atheromatöse 
Beschaffenheit der Kranzarterien des Herzens bedingt zu sein, wenn darcli 
letztgenannten Zustand der Rückfluss des Blutes durch die Kranzvenen 
wesentlich beeinträchtigt wird. Die Meinung aber, welche von Einzelnen 
ausgesprochen wird, nach welcher, analog der Genese des Hydrocepba- 
lus bei Gehirnatrophie, eine Hydrocardie dadurch entstehen könne, dass 
ein durch Schrumpfungsprocesse der Lungen, Verödung der Pleurasäcke 
oder atrophische Zustände des Herzens selbst innerhalb der Thoraxhöhle 
frei werdender Raum durch eine compensatorische Transsudation in den 
Herzbeutel ausgefüllt werde, scheint uns nicht wahrscheinlich, indem bei 
der Nachbarschaft der Lungen und des nachgiebigen Zwerchfells die Aus- 
füllung eines solchen Raumes gewiss in einer viel naheliegenderen Weise 
geschehen wird. In vielen Fällen endlich scheint eine massige Hydrocai' 
die erst während der Agone sich bilden zu können. 



Bydroperioardie. 265 

§. 116. Geringe Mengen seröser Ergiessungen in das Pericard be- 
dingen an sich keinerlei Symptome weder subjectiver noch objectiver Art 
lind werden daher immer ersl am Leichentische aufgefunden. Nur grössere 
Transsudate geben zu einer durch die physicalische Untersuchung nach- 
weisbaren Dilatation des Herzbeutels Veranlassung, wobei die Percussion 
.'ine Zunahme der Uerzdämpfung in Gestalt des bei den entzündlichen 
üxsudaten angegebenen, mit der Basis nach Unten gewendeten Dreiecks 
ergibt Ueberhaupt stimmen die physicalischen Symptome der Hydrocar- 
lie grossentheils vollständig mit jenen der flössigen pericarditischen Ex- 
ludationen überein, und findet sich dort wie hier ein schwächerer oder 
•elbst mangelnder Herzchoc, ein Schwächerwerden oder selbst völliges 
Verschwinden der Herztöne, eine stärkere Wölbung der Herzgegend, und 
>ei sehr niassenhaften Ergiessungen selbst eine Dislocation des Zwerch- 
elis nach abwärts und Compression der linken Lunge. Dass aber Rei- 
jungsgeräuscbe, sowie alle anderen, der Entzündung angehörigen Symp- 
ome bei Hydrocardie niemals vorhanden sein können, bedarf keiner wei- 
eren Auseinandersetzung. Man wird die oben genannten physicalischen 
deichen mit Wahrscheinlichkeit auf Hydrocardie beziehen können, wenn 
iich dieselben ohne alle objectiven, wie subjectiven localen Symptome 
ron Entzündung in einem Individuum entwickeln, welches auch in anderen 
[heilen des Körpers nachweisbare hydropische Ergiessungen zeigt oder 
in einer der oben genannten, für die Hydrocardie ätiologisch wichtigen 
>törungen leidet Andere, von älteren Aerzten angegebenen Symptome, 
:. B. das Gefühl des Kranken, als ob das Herz im Wasser schwimme 
Senac), das der aufgelegten Hand sich darbietende Gefühl einer schwap- 
)enden, fluctuirenden Bewegung, namentlich in dem Räume zwischen 
(.und 5. Rippe (Senac, Corvisart), endlich ein Gefühl bei der Pal- 
)ation, als ob der Schlag des Herzens nach und nach an mehreren Stel- 
en der Brustwand geschehe (Testa), habe ich niemals zu beobachten 
jelegenheit gehabt, und dürften dieselben auch in keiner Weise für die 
üydrocardie etwas Charakteristisches darbieten, indem sie, wenn über- 
laupt, ebenso auch bei entzündlichen Ergüssen vorkommen könnten. 
Verden durch Hydrocardie ausser den physicalischen Symptomen auch 
loch funciionelle Störungen vemrsacht,so muss dieselbe ungewöhnlich hohe 
Srade erreicht haben, und nur bei massenhaften Transsudationen ent- 
gehen durch Compression der Lunge dyspnoische Beschwerden mit ihren 
Folgezuständen, welche mitunter durch gleichzeitige hydropische Ergies- 
sungen in das Lungengewebe und die Pleurasäcke zu gefahrdrohender 
9öhe sich steigern. Dagegen bestehen selbst bei bedeutenden Mengen 
wassersüchtiger Herzbeutelergiessung nicht wohl Erscheinungen, welche 
luf eine besondere Hemmung in der contractilen Thätigkeit des Herzens 
bezogen werden könnten, ein Beweis, dass das Herz, wenn seine Mus- 
colatur gesund ist, selbst hohe Grade von Druck ohne wesentliche Be- 
einuachtigung seiner Function zu erleiden im Stande ist, und dass somit 
luch die Erscheinungen von Herzschwäche, wie sie so häufig bei Peri- 
carditis beobachtet werden, weniger dem mechanischen Druck des Exsu- 
dats, als vielmehr einer entzündlichen Paralyse oder einer begleitenden 
^oberen Texturerkrankung des Herzfleisclies zuzuschreiben sind (§. 88, 97). 

§. 117. Die Prognose der Hydrocardie ist in so ferne meist eine 
ungünstige, als jene Fälle nur selten sind, in denen eine durch die ob- 
jectiven Untersuchungsmethoden nachweisbare, also immerhin nicht unbe- 
Lracbtlicbe, hydropische Ergiessung als die Folge heilbarer AfTectionen 
Bich entwickelt. Selten allerdings bedingt eine excessive HassenhafÜgkeit 

9f^ Pittu «• Tlittty. Bd, Y. Abth. a, Jg 
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des Ergusses durch ihre Druckwirkungen auf die Lungen dircct eine un- 
günstige Prognose, und gewöhnlich sind vorhandene gefahrdrohende 
Symptome und der lethale Ausgang mehr Folge des zu Grunde liegenden 
Leidens oder der vereinten Wirkung einer allgemeinen Wassersucht, von 
weicher die Hydrocardie nur ein Theilglied darstellt — Die Behand- 
lung hat zunächst das Grundleiden ins Auge zu fassen und dasselbe wo 
möglich zu beseitigen, worauf dann wohl auch meist ohne weitere Schwi^ 
rigkeiten die Hydrocardie sich zuruckbilden wird. Aber auch in Fällen, 
wo eine radicale Therapie wegen unheilbarer Natur des Grundleidens nicht 
möglich ist, ist es Aufgabe des Arztes, die nachtheiligen Wirkungen des- 
selben für den Organismus möglichst zu mindern, und gelingt es dann 
mitunter auch hier, die Menge des Ergusses, wenn auch nicht vollständig 
und in nachhaltiger Weise, so doch theilweise für eine gewisse Zeit zur 
Resorption zu bringen. Namentlich wird es sich in solchen Fällen daran 
handeln, den secundären Hydrops, von welchem der Hydrops pericardii 
eben nur ein Glied darstellt, zu entfernen oder zu mindern, was wohl am 
Besten durch die Anwendung diuretischer und drastischer Heilmittel ^^ 
lingen dürfte. Ob äussere, in der Herzgegend angebrachte Gegenreiie 
oder die locale Anwendung von Jodpräparaten eine wesentliche Wirknng 
in derartigen Fällen besitzen, ist zu bezweifeln. Die Paracentese des 
Herzbeutes nach den §. 107 festgestellten Regeln wird nur in solchen Fallen 
als symptomatische Massregel geboten sein, in welchen durch eine b^ 
sondere ReichUchkeit des Ergusses direct das Leben bedroht sein sollte. 

Pneumop er icar die. 
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§. 118. Das Auftreten von Luft oder Gas im Herzbeutel (Pneuma- 
tosis pericardii) gehört zu den seltensten Vorkommnissen , und selbst Au- 
toren , denen ein colossales Beobachtungsmateriale zu* Gebote stand , hal- 
ten nicht immer einen derartigen Fall zu sehen Gelegenheit. Dass ät 
Pneumopericardie als eine primäre, selbstständige Erlcrankung vorkommeB 
könne, wie dies ältere Aerzte angeben, ist nicht anzunehmen, sonders 
immer gehen derselben, abgesehen natürlich von den traumatischen Fal- 
len, Erkrankungen des Herzbeutels selbst oder benachbarter lultfuhrender 
oder mit luftführenden Tbeilen in Verbindung getretener Organe voraus, 
als deren Folge sich die Pneumopericardie als ein secundärer Zustand 
entwickelt. Bei den Sectionen findet man, was bei einiger Vorsicht leicht 
zu constatiren ist, den Herzbeutel durch eine grössere oder geringere 
Menge von Gas ausgedehnt, welches mitunter beim Anstechen des Hen- 
beutels unter einem zischenden Geräusche entweicht Daneben wird man 
in wohl allen Fällen die anatomischen Charaktere einer m^ oder minder 
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ausgebreiteten Pericarditis vorfinden, zugleich mit flQssigem, meist eilerig- 
jauchigem Exsudate (Pyopneuniopericardie). 

Die verschiedenen Möglichkeiten, welche die Entstehung eines Pneu- 
iDopericards veranlassen können, sind folgende: 1) Traumatische Ein- 
wirkungen» welche die Höhle des Herzbeutels eröffnen, z. B. ein Messer- 
stich (Feine); in dem früher (§. 107) erwähnten Falle von Aran trat 
bei Gelegenheit der Paracentese des Herzbeutels Luft in letzteren ein. 
In einem von Thompson und Walshe beobachteten Falle geschah die 
Eröffnung des Pericards vom Oesophagus aus durch ein verschlucktes 
Messer. 2) Uloerative Durchbohrungen des Pericards in Folge von Er- 
krankung benachbarter luftfuhrender oder mit lultführenden Theilen in 
pathologische Communication getretener Organe. Hierher gehören die 
Falle von Chambers und Tutel (Perforation von Oesophagusgeschwü- 
ren), Graves (Leberabscess, der sich einerseits mit dem Magen, anderer- 
seits durch das Diaphragma mit dem Herzbeutel in Verbindung gesetzt 
halte) und M'Dowel (Perloration einer tuberculösen Caverne). 3) Spon- 
tane Gasentwicklung aus einem jauchig gewordenen pericarditiscben Ex- 
sudate. Dies scheinen die häufigeren Fälle zu sein und gehören hierher 
die von Bricheleau, Stokes und Sorauer mitgetheillen ßeispiele. 
ich selbst hatte gleichfalls vor einiger Zeit einen derartigen Fall zu beob- 
achten Gelegenheit*). 



*) Derselbe betraf eine 33jährige, kräftige und stets gesunde Dienatmagd, wel- 
che in der hiesigen Gebäranstalt nach 2tägigen Geburtswehen am 8. Nov. 
1869 von Zwillingen entbanden wurde; das 2. Kind mnaste wegen Querlage 
doTcli die Wendung entwickelt werden. Wegen Atonie des Uterus und Blu- 
tung nach Lösung der Placenta wurde Seeale comutum gegeben, und wur- 
den 2 Injectionen von kaltem Wasser in die Uterushönle gemacht. Die 
Wöchnerin befand sich 2 Tage lang ganz wohl, wurde aber am Morgen des 
10. Vov. von einem heftigen Schüttelfroste mit nachfolgender Fieberhitze 
befallen. Puls 120; Durst, Appetitlosigkeit, Kopfschmerz, belegte Zunge. 
Die physicaliache Untersuchung ergab keine bestimmten Anhaltspunkte. Am 
folgenden Tage fieberfreier Zustand; dagegen neue Fieberparoxysmen am 
12.. 13., 15. und 16. November, mit Diarrhöen und nachweisbarer Milzan- 
achwellung. Nach Darreichung von Chinin hörten die Froste auf, die Milz 
ging wieder zurück, und Patientin konnte vom 24. Nov. an als Reconvales- 
centin betrachtet werden. Aber am 27. Nov. trat in Folge einer Erkältung, 
indem sich Patientin des Morgens ans offene Fenster stellte, neuerdings 
heftiges Fieber ein, mit Husten und Schmerzen in der Herzgegend. Am 
28. Nov. nachweiibares linksseitiges Pleuraexsudat, mit stechenden Schmer- 
zen iB der linken Seite und fortdauerndem Fieber. Das Exsudat nahm so 
rasch zu, dass dasselbe bereits am 1. Dec. die ganze Pleurahöhle bis oben 
hinauf erfüllte. Das Herz nach rechts dislocirt; heftige Dyspnoe; dünne 
Stühle; Harn spärlich, sedimentirend, mit geringem Albumingehalt Am 
a. Dec. vorübergehend leichte Delirien. In den nächsten Tagen heftige 
Schweisse; fortdauerndes Fieber. Der Erguss zeigte keine Verminderung. 
Die Sache blieb ohne wesentliche Aendemne der physicalischen Zeichen bis 
zum 15. Dec.; zunehmender Collapsus durcm das hectische Fieber und die 
profusen Schweisse. Am 16. Dec. Morgens hatten sich neue Symptome ein- 
gestellt. Der Percussionsschall war niSnlich an der vorderen Thoraxfläche, 
in der Herzgegend und auf dem Brustbein jetzt hell und tympanitisch; die 
Herztöne waren sehr hell und metallisch klingend geworden, ähnlich den 
Klängen einer Cither, und in höchst auffallender Weise selbst in einiger 
Entfernung von der Kranken vernehmbar. Bei der Untersuchung der hin- 
teran Thoraxfläche hatte sich auch im oberen Theil des linken Pleurasacks, 
wo vorher noch leerer Schall bestand, ein heller, tympanitischer Percus- 
sionaachall mit metallischem Athmnngsgeränsche eingestellt. Obgleich bei 
dem jammervollen, im höchsten Grade djapnoischen Zustande der mit livi« 
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kt, die Stelle des besonders deutlichen tympanitischen 
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%^ U in der Herzgegend bei der Systole gedämpfter» 

'^S^ das Herz mehr nach vorne und unten gegen i 

^^ %,^ le, und die Luft in den hinteren Raum des i 

i^^-<^ "^- wurde der Schall bei der Diastole wieder 

'--" ^ -^rselben das Herz sich von der Brust wand 

"^ '^j, Tislisch sind die Erscheinungen bei der 
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^, O ""< "\ oiele. Auch gleichzeitig etwa vor- 
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^ .tjdet sich in einzelnen Fällen 

ach hörbar gewesen seien (M'Do« 

.ichzeitige Vorhandensein anderweidger 

ueräusche erklärte, welche die Herztöne ver- 

.«. bedingte in einzelnen Fällen ein sehr lautes und 

w5 metallisches Geräusch (S tokos), bald dagegen war 

«fCh, undeutlich und kaum fühlbar (Feine), welche Diffe- 

wU durch eine grössere oder geringere Menge gleichzeitig vor- 

wdcn flüssigen Exsudates erklären liessen. 

§. 120. Den Erscheinungen des Pneumopericards werden in den 
meisten Fällen die Symptome der Pericarditis vorausgehen, da, wie an- 
gegeben, jenes gewöhnlich durch spontane Zersetzung eines pericardi- 
lischen Exsudats zu Stande zu kommen scheint Ersteres wird auch meist 
dann der Fall sein, wenn irgend ein ulcerativer Process die Höhle des 
** Vmcards eröffnet, indem derselbe wohl immer vor der Perforation eine 
' mehr oder minder ausgebreitete Entzündung hervorrufen wird. Umgekehrt 
^ wird den traumatischen Formen des Pneumopericards, analog der secun- 
' dären Pleuritis bei traumatischem Pneumothorax, in rascher Folge mei- 
I slens eine consecutive Pericarditis sich beigesellen, theils von der Stich- 
i slette aus sich verbreitend , theils als Folge des Conlacts der Herzbeutel- 
fr flächen mit der eingetretenen Luft oder dem ergossenen Blute. Man wird 
y femnach in fast allen Fällen von Pneumopericardie gleichzeitig die Symp- 
V loiucder exsudativen Pericarditis zu beobachten Gelegenheit haben, und 
U es wird meist wohl keinen Schwierigkeiten unterliegen, die der Pericar- 
diüs zugehörigen Symptome von jenen der Pneumopericardie richtig zu 
wnlerecheiden. Die Frage, ob die Pneumopericardie an sich besonders 
^vortretende subjective Symptome erzeuge, muss für die emzelnen i?aiic 
,. verschieden beantwortet werden. Die Fälle traumatischen Ursprungs 
> scheinen ohne besondere subjective Beschwerden ertragen weraen zu 
\ können, indem die freie Communication nach Aussen eine stärkere Span- 
nung lind Ausdehnung des Pericards durch Lufl verhmdert, imü s^ 
eine besondere Compression benachbarter Organe, ^»menüich der j^^psen, 
Wer nicht möglich sein wird. In ähnlicher Weise scheint es sich be,d^^ 
teaiiven Perforaüonen des Pericards zu verhalten, m denen aucn nacn 
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§. 119. Die Symptome der Pneumopericardie sind zu noarkirl, 
als dass dieselbe leicht übersehen oder mit anderen Erkrankungen des 
Herzbeutels verwechselt werden könnte. Zunächst zeichnet sich die Af- 
fection aus durch höchst charakteristische Zeichen bei der Percussioo. 
Der Schall in der Herzgegend wird hell und tympani tisch; in einzelneo 
Fällen hörte man das Geräusch des gesprungenen Topfs, und zwar nicht 
bloss da, wo eine traumatische, fistulöse Communication nach Aussen 
bestand (Feine), sondern auch in Fällen von spontaner Zersetzung eines 
pericarditischen Exsudats, also bei völlig geschlossenem Pericard (Sto- 
kes, Sorauer). Indem das Herz schwerer ist, als Luft, so wird das- 
selbe in dem von Luft distendirten Pericard den möglichst tiefen Platz 
einnehmen, und daher der helle, tympanitische Schall der Hengegend 
besonders in der Rückenlage deutlich hervortreten müssen; dagegen wird 
dieselbe Stelle gedämpft werden, wenn der Kranke sich aufrichtet und 
nach vorwärts neigt, indem das Herz dabei sich mehr der vorderen Bnist- 
wand anlegt (Feine). Legt sich der Kranke auf die rechte oder linke 



den Lippen, ängstlicliexn GesichtsatiBdruck daliegenden und mit kühloo 
Schweisse bedeclrten Kranken eine wiederholte and genauere üntersacliasg 
nicht vorgenommen werden konnte, so waren doch die genannten Spiptome 
charakteruiisch genug, um die Existenz eines offenbar wahrend der Nacht 
entstandenen Pyopneumothorax und Pyopneumopericards annehmen za \» 
sen. Die Kranke starb noch an selbem Tage Mittags 2 Uhr, nachdem kon 
vorher noch convulsivische Zuckungen sich eingestellt hatten. — Die Se^ 
tion, welche von mir am 17. Dec. Vormittags 10 Uhr in Gegenwart mehre- 
rer CoUegen, sowie meiner klinischen Zuhörer vorgenommen wnrde, ergib 
das Abdomen stark aufgetrieben theils durch Meteorismus der Gedinoe. 
theils durch einige Mass gelblich klarer, ascitischer Flüssigkeit. Die links- 
seitigen Intercostolräume stark hervorgetrieben, das Diaphraraa linkeneits 
stark convex in die Bauchhöhle herabgedrangt Der vordere Theil des 
linken oheren Lungenlappens mit der Brustwand adharent; es entweicht hei 
Lösung dieser Yerklehungon stinkendes Gas unter einem Eischenden Gerio- 
sche aus dem Pleurasäcke. Der grösste Theil des Pleurasacks erfüllt mit 
einer grossen Menge eines in hohem Grade fötiden Eiters; die Oherflächen 
der Pleurablätter überzogen mit einer gleichm&ssigen Lage eines grauweissen. 
schmierigen und stinkenden Exsudates. Die ganze linke Lunge, ausgenom- 
men die vorderen Abschnitte des oberen Lappens , durch das Empyem toU* 
ständig coxnprimirt, luft- xmd blutleer. Das ausgedehnte Pericai^ gab vor 
seiner Eröfimung einen hellen , tympanitischen PercussionsschalL Beim An- 
stechen desselben entweicht ebenso stinkendes Gas, und enthält danelbe 
ausserdem eine bedeutende Menee eines jauchigen Eiters. Auf der Obe^ 
fläche des rechten Vorhofs und der grossen intrapericardialen G^efosstänuD« 
eine weiche, fibrinös -eiterige Exsu&tlage. Herzfleisch und Klappen ohne 
Veränderung. Ln rechten Plenrasadc ein geringer Hydrothorax; die reehte 
Lunge ödematös und hyperamisch, sonst normal. Röthe und Schwellung dtf 
Bronchialschleimhäute. Yergrösserte , hyperämische Muskatnussleber; Oedm 
der Gallenblasenwände. Milz etwas vergrössert, ihre Pulpe weich und blsA* 
roth. Uterus ziemlich vollständig zurückgebildet, in seiner Höhle etwtf 
blutiges Secret, im Gervix glasiger Schleim. Im rechten Ovarium 2 ältere 
Corpora lutea von gleicher Grösse und gleichem Alter. Starker Katarrh de« 
Ileums und Jejunums mit Hämorhaffien m die Schleimhaut. Leichtes Oedem 
der aryopiglottischen Bänder, Oedem des Gehirns, leichter Hydrocephalas 
internus; Hyperämie der Gehinüiäute. Puerperale Osteophytbüdungen va 
der inneren Glastafel. — Bei genauester Untersuchung Hess sich weder ein« 
Perforation der Lungenpleura, noch eine Perforation des Herzbeutels aoffiD- 
den, und es konnte kein Zweifel sein, dass die Gbsentwiokelung in beiden 
serösen Höhlen als die Folge Ton Zersetzung der jauchigen Exsudate entr 
itaadeii irar. 
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Seile, 80 wechsele, indem das Herz bald auf die eine, bald anf die an- 
dere Seite hinübersinkt, die Stelle des besonders deutlichen tympanitischen 
Schalles (Thompson, Feine). In dem Falle des letztg^enannten Autors 
war der Percussionsschall in der Herzgegend bei der Systole gedämpfter, 
indem während derselben das Herz mehr nach vorne und unten gegen 
die Brustwand sich anlagerte, und die Luft in den hinteren Raum des 
Pericardialsacks trat; dagegen wurde der Schall bei der Diastole wieder 
tympanitisch, indem während derselben das Herz sich von der Brustwand 
entfernte. Nicht minder charakteristisch sind die Erscheinungen bei der 
Auscultation. Die Herztöne sind ungewöhnlich laut, selbst schon in eini- 
ger Entfernung vom Kranken hörbar und begleitet von hellem, metalli- 
schem Klange, ähnlich einem Glockenspiele. Auch gleichzeitig etwa vor- 
handene Reibungsgeräusche sind begleitet von metallischem Klange. Be- 
steht zugleich Flüssigkeit im Pericardialcavum, so erzeugen die Herzbe- 
wegungen oft helle, rasselnde, plätschernde und sprudelnde Geräusche, 
welche Bricheteau mit dem Schlagen eines Mühlrades auf die Wasser- 
oberfläche vergleichen konnte, und welche in dem S tokos' sehen Falle 
so intensiv waren, dass sie in weiter Entfernung gehört werden konnten 
und sowohl den Kranken selbst, wie dessen im gleichen Zimmer befind- 
liche Frau im Schlafe störten. Allerdings findet sich in einzelnen Fällen 
erwähnt, dass die Herztöne nur schwach hörbar gewesen seien (M'Do- 
wel), was sich durch das gleichzeitige Vorhandensein anderweitiger 
plätschernder und klingender Geräusche erklärte, welche die Herztöne ver- 
deckten. Der Herzchoc bedingte in einzelnen Fällen ein sehr lautes und 
in Distan<;e hörbares metallisches Geräusch (S tokos), bald dagegen war 
derselbe schwach, undeutlich und kaum fühlbar (Feine), welche Diffe- 
renzen sich durch eine grössere oder geringere Menge gleichzeitig vor- 
handenen flüssigen Exsudates erklären Hessen. 

§. 120. Den Erscheinungen des Pneumopericards werden in den 
nreisten Fallen die Symptome der Pericarditis vorausgehen, da, wie au- 
fgegeben, jenes gewöhnlich durch spontane Zersetzung eines pericardi- 
tischen Exsudats zu Stande zu kommen scheint. Ersteres wird auch meist 
dann der Fall sein, wenn irgend ein uicerativer Process die Höhle des 
Pericards eröffnet, indem derselbe wohl immer vor der Perforation eine 
mehr oder minder ausgebreitete Entzündung hervorrufen wird. Umgekehrt 
wird den traumatischen Formen des Pneumopericards, analog der secun- 
dären Pleuritis bei traumatischem Pneumothorax, in rascher Folge mei- 
stens eine consecutive Pericarditis sich beigesellen, theils von der Stich- 
stelte aus sich verbreitend, theils als Folge des Contacts der Herzbeutel- 
flächen mit der eingetretenen Luft oder dem ergossenen Blute. Man wird 
demnach in fast allen Fällen von Pneumopericardie gleichzeitig die Symp- 
tome der exsudativen Pericarditis zu beobachten Gelegenheit haben, und 
es wird meist wohl keinen Schwierigkeiten unterliegen, die der Pericar- 
ditis zugehörigen Symptome von jenen der Pneumopericardie richtig zu 
unterscheiden. Die Frage, ob die Pneumopericardie an sich besonders 
hervortretende subjective Symptome erzeuge, muss für die einzelnen Fälle 
verschieden beantwortet werden. Die Fälle traumatischen Ursprungs 
scheinen ohne besondere subjective Beschwerden ertragen werden zu 
können, indem die freie Commumcation nach Aussen eine stärkere Span- 
nung und Ausdehnung des Pericards durch Luft verhindert, und somit 
^ine besondere Compression benachbarter Organe, namentlich der Lungen, 
hier nicht möglich sein wird. In ähnlicher Weise scheint es sich bei den 
uicerativen Perforationen des Pericards zu verhalten, in denen auch nach 
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erfolgter Pneumopericardie keine wesentlich atideren subjectiven Symptome 
hinzukommen werden, als sie bereits vor der Perforation durch das 
präexislirende Leiden bedingt waren. Anders dagegen scheint es in den 
Fällen spontaner Gasentwickelung aus pericardilischen Exsudaten zu sein, 
indem hier die zunehmende Spannung des geschlossenen und schon vor- 
her mehr oder minder ausgedehnten Herzbeutels die Symptome der Dys- 
pnoe in Folge einer noch bedeutenderen Compression der Lungen nur 
steigern wird. 

§. 121. Der Verlauf der Pneumopericardie ist ein sehr rascher. 
Die Symptome derselben treten, wenn nicht immer plötzlich, so doch sehr 
schnell in ihrer vollen charakteristischen Deutlichkeit auf, und scheint 
letzteres auch in den auf spontaner Gasentwickelung beruhenden Fällen 
zu geschehen. In den meisten Fällen scheint der Tod bald zu erfolgen, 
allerdings meist wohl mehr durch die Wirkungen des Grundleidens; von 
den 11 FäUen, welche ich in meiner Beschreibung zu Grunde legte, er- 
folgte in 7 die LethalitäL In den gunstigeren Fällen aber wird die Lull 
von den Gefassen absorbirt, und scheint dies mitunter sehr rasch ge- 
schehen zu können; in Aran's Fall waren die Erscheinungen der Pneu- 
mopericardie bereits nach wenigen Stunden wieder verschwunden. Die 
Prognose scheint demnach keineswegs für alle Falke eine gleichmissig 
ungünstige zu sein; ja man konnte selbst behaupten, dass die Ansamm- 
lung von Luft an sich keine besondere Bedeutung besitzt, indem dieselbe 
einer raschen Absorption iahig ist. Das Ungünstige der Prognose ist we- 
sentlich motivnrt durch die Ursache der Affection, und es wird die Vor- 
hersage eine schlimme in jenen Fällen sein, wo unheilbare Grundciffectio- 
nen, uicerative Durchbohrungen u. dgl. die Pneumopericardie bedingen, 
ebenso wenn es sich um spontane Gasentwickelung eines jau(5hig gewor- 
denen, pericarditischen Exsudates handelt, obgleich die Beispiele von 
S tokos und Sorauer zeigen, dass auch in derartigen Fällen noch im- 
mer Heilung möglich ist. Am Günstigsten scheinen die traumatischen For- 
men zu sein, vorausgesetzt natürlich, dass sich nicht durch die Natur 
und Grösse der Verletzung an sich, oder durch die Heftigkeit der Blu- 
tung, oder durch die Intensität der nachfolgenden Pericarditis die Prognose 
des Falles ungünstig gestaltet Die in solchen Fällen in das Pericard ein- 
getretene Luft scheint, wie dies auch für den traumatischen Pneumothorax 
bekannt ist, leicht durch die Blutgefässe absorbirt werden zu können. 

§. 122. Die Behandlung wird je nach der Natur des gegebenen 
Falles eine verschiedene sein müssen. In den traumatischen Formen mag, 
nach entsprechender Behandlung und Schliessung der äusseren Wunde, 
ein der Individualität angemessenes locales und allgemein antiphlogistisches 
Verfahren meist genügen, letzteres namentlich auch in der Absieht, die 
secundäre traumatische Pericarditis zu verhüten oder möglichst in ihrer 
Entwickelung zu beschränken. Directe Mittel aber, um die Absorption der 
Luft zu beschleunigen, besitzen wir nichL In Fällen, wo es sich um eine 
unheilbare Grundaffection handelt, wird oft eben nur letztere therapeutisch 
durch die Anwendung symptomatischer Mittel berücksichtigt werden kön- 
nen. Wo Zersetzung pericarditischer Exsudate die Pneumopericardie be- 
dingte, wird, ausser der entsprechenden Behandlung der Pericarditis selbst, 
die äussere Application der Kälte auf die Herzgegend schon desshalb 
immer indicirt bleiben, weil durch dieselbe die Expansion der Gase und 
damit die Spannung des Pericards und die Druckerscheinungen auf die 
Lungen etwas vermindert werden dürften. Bei starker Ausdehnung des 
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Herzbeutels dfirfle auch die Paracentese desselben mittels eines feinen 
Troicarts, um der Luft theil weise Austritt zu verschaffen, oder bei gleich- 
zeitiger bedeutender Menge des flüssigen Exsudates die Paracentese des 
Herzbeutels auf die bei der Behandlung der Pericarditis angegebene Weise 
angezeigt sein. Der Einstich müsslo aber bei Pneumopericardie aus be- 
f^reiflichen Gründen in der Rückenlage des Kranken vorgenommen werden. 
Hat man sich durch die Paracentese von der putriden Beschaffenheit der 
Gase und vorhandenem Exsudate überzeugt, so könnte die Frage in An- 
regung gebracht werden, ob es nicht vorzuziehen wäre, durch eine etwas 
grössere Oeffnung in das Pericard, etwa durch einen Einschnitt im Inter- 
costaU-aum, der äusseren Luft freien Zutritt zu gestatten, oder durch faul- 
nissbeschränkende und umstimmende Injectionen (Aq. chlor., Jodlösungen), 
wenn auch nicht eine Heilung, so doch eine Besserung des Zustandes zu 
ermöglichen. 

Hämopericardie. 

§. 123. Die Ansammlung von Bkit im Herzbeutel ist immer die 
Folge von gröberen Continuitätstrennungen eines grösseren, innerhalb des 
Herzbeutels gelegenen Gefassstammes, häufiger aber des Herzens selbst. 
Der Zerreissung eines der genannten Theile gehen aber Immer, wenn es 
sich nicht um traumatische Verletzungen handelt, bedeutendere Erkran- 
kungen und Degenerationen der Gewebe voraus, wodurch dieselben brü- 
chig und leichter zerreisslich werden. Am häufigsten sind es daher Aneu* 
rysmen des aufsteigenden Theiis der Aorta, sowohl die gewöhnlichen, wie 
dissecirenden Formen, Aneurysmen und Degenerationen der Kranzarterien, 
namentlich aber Fettdegeneration und entzündliche Processe des Herz- 
fleisches, welche als Ursachen der Hämopericardie anzuführen sind. Die 
Menge des unter solchen Verhältnissen im Herzbeutel sich ansammelnden 
Blutes ist eine variable. Erfolgt nicht der Tod plötzlich in Folge der 
Grösse der Continuitätslrennung, sondern geschieht die Extravasation lang- 
samer, so entwickeln sich in mehr oder minder rascher Weise die Zei- 
chen einer acuten Oligämie, wie Blässe und Kälte des Körpers, Kleinheit 
und Schwäche des Pulses, selbst oft Unfühlbarkeit desselben, Vergehen 
der Sinne , Schwindel und Ohnmächten , convulsivische Zuckungen u. s. w. 
Wo die physicalische Untersuchung des Herzens angestellt werden kann, 
e^ibt dieselbe die Symptome vorhandener Flüssigkeit im Pericard, na- 
mentlich ausgebreiletere Dämpfung und Leerheit in der Herzgegend. Schwä- 
cherwerden oder Unfühlbarkeit des Chocs, Abnahme in der Stärke der 
Herztöne. Steigert sich die Evidenz der letztgenannten localen physicali- 
schen Zeichen in gleichem Schritte mit den rasch wachsenden Symptomen 
einer acuten Oligämie, so wird man mit um so grösserer Wahrscheinlich- 
keit die Existenz einer intrapericardialen Extravasation anzunehmen be- 
rechtigt sein, wenn vorher das Individuum an den Erscheinungen einer zu 
Ruptur disponirenden Affection gelitten halte, wie eines Fettherzens, eines 
Aorlaaneurysma u. dgl., und wenn man überzeugt ist, dass nicht schon 
vor dem Auftreten der acuten Oligämie eine nachweisbare Flüssigkeits- 
menge im Herzbeutel vorhanden gewesen. Das Nähere über die Hämo- 
pericardie wird sich aus dem von der Ruptur das Herzens handelnden 
Abschnitte ergeben, auf welchen wir hiemit verweisen. 
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II. 

DIE KRANKHEITEN DES HYOCARDiUM. 

Acute Myocarditis. 



Davis, an inqmi^ into the (rrmptoma aad treatment of carditiR. 1806. — Stan- 
\ey, Ued. chu-. Trsmactions. TTI. 1816. — CaieiieiiTe, Gai. med. de V*- 
lia, 1836. — BaUer, Med. ohir. Transact XXn. — Hamornjk, Cwdito, 
ab eise bis jetit nicht gekannte üraacho von Inaof&cien* derKainm«rk]^p«(i. 
OeBt«rr. med. Jahrbücher. Joli, Aag. 1S43.— Chamber«, The Lanoet Nr.2T. 
1844. — Chance, Ibid. May 1846. — Howitt, Ibid. Juni 1846. — Stal- 
lard, Tranaact. of med. and snrg. proT. Auoc. Vol. XT. London 1847. — 
Craigie, Edinb. med. and nirg. Sovnx. Jan. 1848. — Dittrioh, über 
die HeirmnekelentEÜndmig. Prager Vierteljahrsachrift. 1. 1862. — Bnrrowi 
et Kirkei, Med. Timea. Dec. 1BG3. — Bnhl, Conununication der linken 
Herzkammer mit dem rechten Torhofe. Ztachrft. f. ration. Med. N. F. V. Bd. 
1664. 8.1. ~ Healop, Med. Timea and Oai. Sept 1866. ~ Herzfelder, 
ZtAchrft. der GesellBchaft der Aorzte zu Wien. Nr. 30. 1860. 

$. 124. Die acute Entzündung des HerzTleisches (Cardiüs 
acuta musculosa, Myocarditis acuta] gehört, besonders als primäre Form, 
zu den selteneren Krankheiten. Eine allgemeine, auf alle Theile des Heri- 
mushels gleichmässig sich erstreckende, acute Myocarditis scheint nicht 
vorzukommen, indem bei den bedeutenden Störungen, welche die Krank- 
heit in den Functionen des Herzens setzt, der Tod wohl immer früher 
erfolgt, bevor die Krankheit eine aligemeine Verbreitung gewonnen hat 
Dieselbe ist daher immer nur eine partielle, und sitzt bald als ein mehr 
oder minder umschriebener Heerd in der Tiefe des Herzfleisches, bald 
erstreckt sie sich in einer grösseren oder geringeren Ausdehnung durch 
die ganze Dicke desselben. Jene Formen, welche sich als fortgeleilele 
Entzündungen bei acuten Pen- oder Endocardilen entwickeln, betreffen die 
äusseren oder inneren Schichten des zunUchst der entzündeten Serosa 
angränzenden Muskelgebietes und erstrecken sich auf eine grössere Ftä- 
chenausbreitung und auf verschiedene Tiefe (§. 68). Die übrigen primär 
auürelenden Formen finden sich mit vorwiegender Häufigkeit in der Sub- 
stanz des linken Ventrikels oder des Kammerseptums, viel seltener im 
rechten Ventrikel oder in der Substanz der Vorhöfe. Im linken Ventrikel 
entwickeln sich die myocardi tischen Heerde vorzugsweise an der Spitze 
und besonders in der vorderen Wand des untersten Kammerabschniltes; 
im oberen Theile des Ventrikels nehmen sie häufiger eine Stelle der hin- 
teren Wand nahe den Aortaklappen ein. Ebenso finden sie sich mit be- 
sonderer Vorliebe Im obersten Theile des Kammerseptums, gegenüber dem 
Aortazipfel der Mitralklappe, an welchen Stellen der Process in seinen 
Folgen von besonderer Wichtigkeit isL Hat sich ein in der Tiefe der 
Herzsubstanz beginnender, myocardilischer Heerd bis unmittelbar an das 
l'eri- oder Endocard ausgebreitet, so kann derselbe eine mehr oder minder 
ausgedehnte Entzündung dieser Membranen erregen. 

$. 125. Das Aussehen der myocarditischen Heerde ist ein verschie- 
denes nach dem Stadium, sowie der speziellen Form, unter welcher die 
I Entzündung auflriLL Im Beginn findet sich Injeclion und dunklere RÖthnng der 
Unskelsubstanir; dieselbe infiltrirt sich bald mit einer serös - albuminSsen, 
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loihagischen Exsudation, so dass eine solche Stelle sich 
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hanfi; schon fiusserlich als eine etwas geschwellte, prominente und wei- 
chere Parthie zu erkennen gibt. Die microscopischen Veränderungen der 
Muskelfasern bestehen darin, dass ihre Querstreifungen mehr und mehr 
verioren gehen und durch eine fein granulirte, albuminöse Trübung ersetzt 
werden, innerhalb deren meist mehr oder minder reichliche Fettlröpfchen 
sich erkennen lassen. Dabei werden die Muskelelemente weicher, brüchi- 
ger und zerfallen schliesslich zu kleineren Trümmern und zu einem mole- 
culären Detritus (parenchymatöse Form der Entzündung). Die 
erkrankte Parthie wandelt sich zu einem röthlichgrauen, hie und da mit 
hämorhagischen Stellen durchsetzten, mürben und zerreiblichen Heerde 
um, welcher nicht selten nach Innen oder nach Aussen durchbricht. 
Berstungen nach Aussen führen zu einer rasch sich entwickelnden Peri- 
cardilis; bei Perforation nach Innen dringt das Blut in die Höhle, treibt 
die nachgiebige Stelle nach Aussen hervor und bildet das sog. acute, 
partielle Herzaneurysma. Bei letzterem erfolgt dann sehr leicht auch 
noch eine Ruptur nach Aussen und rascher Tod durch Hämopericardie. — 
Von der bisher beschriebenen parenchymatösen Myocarditis ist die zu 
Eilerbildung führende Form zu unterscheiden, welche zur Entstehung von 
Herzabscessen Veranlassung, gibt (eiterige Myocarditis). Die- 
selbe combinirt sich allerdings häuüg mit der vorigen Form, so dass in 
dem grauröthlichen, erweichten Heerde der parenchymatösen Myocarditis 
einzelne Eiterpunkte eingesprengt erscheinen, welche bei nur geringem 
Drucke mit der erweichten Muskelsubstanz zu einem gemeinsamen Brei 
zusamnienfliessen; doch müssen nichts destoweniger beide Formen anato- 
misch gelrennt von einander betrachtet werden. Wie überhaupt bei den 
eiterigen Entzündungen, so scheint auch bei der abscedirenden Myocar- 
ditis der Process, der sich mit Injection und serös -albuminöser Durch- 
feuchtung einleitet, wesentlich im intermusculösen Bindegewebe vor sich 
zu gehen, von dessen Bindegewebskörperchen aus die Production der 
Eiterzellen geschieht In dem Maasse, als die Zelienwucherung fortschreitet, 
atrophiren die Muskeleiemente durch acute Fettdegeneration oder einfache 
Erweichung und gehen in dem Inhalte der Abscesshöhle zu Grunde. Ob, 
wie 0. Weber bei der Muskelvereiterung gefunden haben will, auch von 
den sog. Muskelkörperchen aus eine Production von Eiterzellen geschieht, 
müssen weitere Untersuchungen noch bestätigen. Berstung des Abscesses 
nach einer oder der anderen Richtung hin, die Bildung acuter partieller 
Herzaneurysmen u. s. w. sind ebenso hier, wie bei der vorigen Form 
möglich. Bei Ruptur nach Innen gelangen erweichte Gewebsbesiandtheile 
in den Kreislauf und bedingen mitunter Embolieen entfernter Gelasse; als 
Folge davon können metastatische Enlzündungsheerde und Abscesse bald 
in den Lungen bei Entleerung in*s rechte Herz, bald in Milz, Nieren, auf 
serösen Häuten u. s. w. bei Entleerung in's linke Herz zu Stande kommen, 
wolür in der Literatur einzelne Beispiele niedergelegt sind In seltenen 
Fallen vernarbt der in das Herzlumen geborstene Abscess und lässt eine 
schwielige Stelle in der Herzsubstanz zurück ; ebenso selten geschieht es, 
dass der Eiter ohne Berstung des Abscesses eindickt und sich zu einer 
trockenen, käsigen Masse umwandelt, welche späterhin durch Ablagerung 
von Kalksalzen sich zu einem festen, kreidigen Concremente umgestaltet. 
Die zunächst herumliegende Muskelsubstanz metamorphosirt sich gleich- 
zeitig zu einem schwieligen, den Heerd abkapselnden Gewebe. 

§. 126. Eine besondere Erwähnung verdienen die im oberen Theile 
des Kammerseptums sich entwickelnden acuten Myocarditen, Indem die- 
selben, wenn der Heerd nach beiden Richtungen hin durchbricht, nicht 
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selten zu anomalen Communikationen zwischen beiden Ventrikeln Veran- 
lassung geben. Jedoch erfolgt in solchen Fällen nicht immer der tödülcht^ 
Ausgang» sondern mitunter gestaltet sich die Perforationsstelle zu einttn 
persistirenden, mit callösen, narbigen Rändern versehenen Fistelcanale um. 
wofür Di ttrich einige Beispiele beibrachte. Es kann aber ein im obersur. 
Theiie des Ventrikelseptums gelegener Heerd auch nach hinten und oben 
in den rechten Vorhof, unmittelbar oberhalb dem venösen Ostium, sich 
entleeren, und Communikationen zwischen linker Kammer und rechtem 
Vorhof zu Stande bringen, was Buhl an einem schönen B'alle gezti.: 
hat Perforirt der Heerd im Septum an einem unmittelbar unter den Aorta- 
klappen gelegenen Punkte, so zerreisst mitunter gleichzeitig die Anheflunus- 
stelle einer halbmondförmigen Klappe, wodurch Insufficienz derselben i)t- 
dingt wird; bei Perforation in den rechten Ventrikel könnw in ähnlich» r 
Weise die Pulmonalklappen oder die Insertionsstelle des zunächst gelegenen 
Zipfels der Tricuspidalklappe zerreissen, und ebenso InsufGcienzen diestr 
Ventile die Folge sein. Aber auch ohne Berstung des Heerdes sieht niai< 
mitunter eine dem Endocard mitgetheilte Entzündung sich auf die Subsla:./ 
der arteriellen oder venösen Klappen fortsetzen, und durch eine an dieser 
sich entwickelnde acute ulceröse Endocardilis mancherlei FuncUonsslüru:.- 
gen resulUren. 

§. 127. Actio logie. Wenn auch die acute Myocarditis in jedui 
Alter vorkommt, so scheint doch das jugendliche Alter bis gegen da^ 
30. Lebensiiahr hin zu derselben zu disponiren (Dittrich). Das männliche 
Geschlecht ist ihr vorwiegend unterworfen; unter 11 Fällen nicht comi'.i- 
cirter acuter Herzentzündung finde ich nur 1 Frau. Als Gelegenheilsursa- 
chen sind, ausser dem acuten Gelenkrheumatismus, namentlich Erkal tun ü^:. 
und Durchnässungen des Körpers nach vorausgegangenen heftigen Musktl- 
anstrengUQgen zu erwähnen; in einzelnen Fällen wurden traumalische Ein- 
wirkungen, wie ein Stoss, Schlag oder Fall auf die Herzgegend, als vrr- 
anlassende Momente nachgewiesen. Secundär entwickeln sich die My> - 
carditen mitunter als fortgelcitete Processe bei acuten Entzündungen dt-^ 
Peri- oder Endocards, oder, was namentlich für die abscedirenden Forn^r. 
gilt, als metastatische Processe im Gefolge pyämischer und septicämisch' r 
Infection der Blutmasse, z.B. nach Operationen, bei Puerperalfiebern u. o. 
In seltenen Fällen entsteht die AfTection ahne alle nachweisbare inner.' 
oder äussere Ursache als ein spontanes und primäres Leiden, wofür hh 
nachher ein bemerkenswerthes Beispiel mittheilen werde. 

§.128. Symptomatologie. Die Erscheinungen der acuten Myo- 
carditis, deren beide Formen klinisch sich nicht wohl unterscheiden las^c ■ 
sind meist so dunkel und unbestimmt, dass die Diagnose bei L.ebzoi>.f 
eine höchst schwierige, ja meistens geradezu unmögliche wird. Kur Vr, 
und da wird man, mehr auf dem Wege der exclasiven Methode, dah: 
gelangen, die Existenz einer acuten Myocarditis mit einigem Grade voi 
Wahrscheinlichkeit annehmen zu können. In manchen Fällen schien cj^ 
Leiden wenigstens bis zu einem gewissen Grade sich vollständig latent 'u 
entwickeln, bis mit einem Schlage sich eine Reihe der bedenklichster 
Erscheinungen eröffnete, oder auch inmitten einer scheinbar ungesiorien 
Gesundheit ein plötzlicher Tod durch Herzruptur oder acute Herzparalyse 
dem Leben ein Ende setzle. In einer anderen Reihe von Fällen waren d^e 
Symptome der Art, dass dieselben kaum auf das Herz als den Silz diN 
Leidens, dagegen mehr auf eine primäre, acute Himaffection bezogen nn er- 
den mussten, ein Verhältniss, welches besonders bei der acuten Myocar- 
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diüs des kindlicbeD Alters beobachtet wurde *). Aber auch bei Erwaeh- 
seoen waren die KranlcheiUerscheinuDgen oR so unbestimmter Art, dass 
aus denselben die Diagnose eines Herzleidens kaum im Allgemeinen, noch 
weniger im Besonderen gestellt werden konnte, oder es deuteten dieselben 
nur im Allgemeiaen auf einen Schwäcbezustand des Herzens« wie sie auch 
bei entzündlichen Lähmungszuständen des Herzens im Gefolge schwerer 
Pericardilen oder bei den höheren Graden des Fettherzens zugegen sein 
können. Nur in der Minderzahl der Fälle schien ein nahezu unlieber 
Complex von Symptomen zu bestehen, welche, wenn auch in keiner Weise 
eioen pathognomischen Charakter an sich tragend, doch in ihrer Combi- 
nalion, sowie mit Berücksichtigung der Art und Weise ihres Auftretens 
ond Verlaufes, endlich bei der Möglichkeit, ai»dere Krankheitsprocesse aus« 
lusehliessen, eine bis zu einem gewissen Grade wahrscheinliche Diagnose 
IQ steilen erlaubten. Ich habe, um nach Möglichkeit die der reinen Myo- 
carditis zukommenden Erscheinungen herauszufinden, mehrere in der Li- 
teratur niedergelegte Fälle uncomiplicirter acuter Herzentzündung Erwach- 
sener aufgesucht (Fälle von Cazeneuve, Salter, Simonet, Stallard, 
fiurrows, Heslop, Herzfelder), und bin im Stande, diesen einen 
^ehr reinen Fall aus eigener Eriahrung beizufügen **)' 



*) So besokreibt Chance den Fall einea 18 jährigen Knaben, der, znyor ganz 
geaond, yon Erbrechen beftdlen wurde, welchem raacher Collapsua und edicB 
am folgenden Ta^ unter Convulsionen und Sopor der Tod folgte. Es fand 
sich ein Abscess im linken Ventrikel. Einen anderen Fall erzählt Howitt 
yon einem 8 jährigen Knaben, bei dem, nach einem plötzlich rieh einstellen- 
den, wie es schien, neuralgischen Schmerz im rechten Beine, Convulsionen 
und der Tod in tiefem Coma eintraten. Es fand rieh ein Abscess im rechten 
Herzen, der in den rechten Yorhof perforirt hatte. Ein von Stanley beob- 
achteter 12j8hrig6r Knabe ging unter heftigem Fieber, Kopfweh, Delirien 
ond Conv«kionen nadi 4 Taffen zu Grunde. Bei einem von Chambers 
erwähnten Falle (14 jähriger Knabe) erfolgte der Tod in kürzester Zeit unter 
epBeptilörmen Krianpfen. 
**) Derselbe belsraf den bekannten Historiker Prof. Kort um, welcher, em sonst 
geamder, krilfliger Greis von 71 Jahren, etwa 6 Tage vor seinem Tode zuerst 
mhw das Oefuhl einer maarigen Beengung auf der Brust und Bangigkeit in 
der Hengagend klagte, eo -&aB er selbst meinte, „er möase Etwas im Herzen 
haben'^ Dies hinderte jedoch den Kranken nicht, des Abends wie gewohnt 
an GeaeUflohaft au gehen und ein Glas Bier zu trinken. Am 2. Juni 1858 
Morgens befiel den Kranken plötzlich wahrend der Yorieeimg, als er eben 
mit grosser Ei^phase iaiber das Delphische Orakel sprach, ein heftiger Anfall 
von Beengung auf der Brust, so dass er sich genö&igt sah, wenn auoh nicht 
desa Vortntg ausoisetsen , so doch mit ruhigerer Stimme weiter zu sprechen. 
Kaeh Hause gekommen steigerte sich die Dyspnoe zur Orthopnoe, so dass 
Fat. eratichen «u müssen glcuibte. Blasse des Gesichtes, kühle Extremitäten; 
kein Sofamerz in der Herzgegend. Der Anfall ging zwar bald vorüber, doch 
bUeb immer noch ein gewisser Grad von Schwerathmigkeit, ohne dass die 
objeoüve Untersuchung den Grund dafür in den Athmungfsorffanen auftufinden 
im Stande gewesen wäre. Als ich am 3. Juni zur Behandlnng beigezogen 
wurde, fand ich am Hensen ein so atarkes, rauhes und langgezogenes, systo- 
lisehes Geräusch, dass die Töne dadurch verdeckt wurdcm. Keine Yergrös« 
serung des Bßnem diffoh die Perousrion nachweisbar. Choc und Radialpuls 
Ueib und sehwach. Blasse des Gerichts, Livor der Lippen; grosse Angst 
und Jactation; Kalte des mit kühlem, klebrigem Schweisse bedeckten Körpers. 
Grosse Athemneth und pracordiale Beklenmiung. Viel Durst, kein Appetit, 
angehaltener Stahl. Ordin.) Sinapismen wai die Waden, Essigklystier, 
Wein, Spir. sal. aaunon. anisat — Im Verlaufe des Tages Steigerung aller 
dieser Symptome; nur die Athemnoth wird nach einer erfolgten Stufalauslee- 
nmg etwas erleichtert Zunehmende Sohw^Mhe und Kälte; waohaender Livor; 
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Die ersten Erscheinungen waren mehrere Haie abnorme Sensaiior.en 
in der Herzgegend und hinter dem Sternum, bald ein unbestimmtes Gelülil 
von Druck und Oppression, bald ausgesprochene, dumpfe Schmerzeii. 
welche aber nicht immer auf Beiheiligung des Pericards bezogen werden 
konnten, indem sie auch in solchen Fällen beobachtet wurden, in dentn 
die Section den serösen Ueberzug des Herzens vollkommen inlact ergib 
(S alter). Einige Male war es das Gefühl von Beklemmung und ßani;;:- 
keit, als dessen Ausgangspunkt von den Kranken selbst in richtiger Wei>e 
das Herz bezeichnet wurde. In mehreren Fällen fehlten allerdings solche 
Erscheinungen, dagegen gehörten zu den constanteren Symptomen d\S' 
pnoische Zustände, welche sich meist schon gleich im Anfang oder sihr 
bald zu den vorher genannten abnormen Sensationen hinzugesellten, un«! 
auch dann, wenn die letzteren fehlten, meist zu den frühesten und htr- 
vortretendsten Erscheinungen gehörten. Die Dyspnoe steigerte sich in 
raschem Verlaufe bald zu den höheren und höchsten Graden quaUoilt^r 
Orthopnoe, die, meist in paroxysmenweisen Exacerbationen auUreUii'.. 
sich mit dem Gefühle grössler Angst und Verzweiflung, mit Obnmachvr 
und kalten Schweissen, blassem Gesichte, lividen Lippen und kühlen Lv 
tremitäten verband. In wenigen Fällen steigerten sich die schmerzim'.ie. 
Gefühle in der Herzgegend, sowie die Respirationsnoth nach stärkten 
körperlichen Emotionen zu höheren Graden oder wurden wohl durdi 
solche auch erst hervorgerufen, z. B. in den Fällen von Cazenemt. 
Salter und mir. Constant schienen auch die Symptome gehemmter H'-rz- 
action, namentlich ein wohl frequenler, dagegen schwacher, kleiner, mar.ch- 
mal unregelmässiger oder intermiltirender Arterienpuls; in dem Falle vor. 
Cazeneuve und mir wird ein schwacher Herzchoc namentlich he^^o^ 



Pols nahecu onfiiblbar, stark beschletmigt. Am 4. Jnni Morgens 4 ülir tr*; 
die Letbalitat ein nnier Zunahme dieser Erscheinangen und Steigerang d' 
Dyspnoe. Das Sensoriom war bis zoletst intact geblieben. Die Seeti:- 
zeigte das Herz etwas ausgedehnt und erschlafft, besonders im linken Vr^r- 
trikel. An der y orderen Fläche des letzteren, in der Nähe der Inserti''^- 
stelle des Septnms, fallt eine besonders dfinne, weiche nnd naehgiebifre >' • 
anf, etwa yon der Grösse eines Zwölfkrenzerstücks, anf welcher und in d^ '■:. 
nächster Umgebung das Pericard mit einem frischen pseudomembranu;^' 
Anflug bedeclrt^ und mit vielen gprosseren nnd kleineren Ecchymosen dur * 
setzt ist Nach Eröffnung des Herzens zeigt sich im Kammenepttmi . bt'r 
nahe der Torderen Insertion desselben, eine über taabeneigroasa Höhle i..: 
zerrissenen Rändern und fetzio^enf erweichten Wandungen; durch die II -^^ 
ziehen noch Qefassbalken hindurch. Dieselbe communicirt mit dem Iir.v^ 
Ventrikel, durch ein unregchn&ssiges, mindestens 1" langes, ^f^** breites Lcoii 
in der Tiefe der Höhle gelang man durch eine federspuldicke Oeffhuiii: i^ 
den Conus der Palmonalartene , so dass also beide Ventrikel miteinaul' 
commnniciren. Die Muskelsnbstanz in der Umgebung des Heerdes, sow-K 
im Septum, wie in der vorderen Wand des linken Ventrikels von veniuL 
derter Consistenz, granröthlichem Aussehen und mit vielen Ecchymosen dur 
setzt. Die AbscesshÖhle entspricht zum Theil der oben beschriebenen , s'^V - 
äusserlich am Herzen bemerkbaren weichen Stelle. Klappen normal. H"'''' 
gradiges Atherom der Aorta. Auf den Pleuren beider Lungen viele gros?' t 
und Ueinere Ecchymosen (capill&re Embolieen?). Hyperämie der sonst ik'*- 
malen Lungen. Chronisch-hämorhagischePachymening^tis auf der Inneni^Hi- 
der Dura; Gehimsubstanz blutreich. — Die Erscheinungen von Been-r: >' 
nnd Bangigkeit in den ersten Tagen des Unwohlseins müssen wohl schou /ui 
die beginnende Myocarditis bezogen werden. Wahrscheinlich bezeichi.t^tD 
der heftige Anfall, der den Kranken wahrend der Vorlesung betraf. <i'^ 
Moment der Ruptur. Das starke Ger&usch am Herzen erklart sich wohl aus 
der offenen, unebenen Geschwftrsstelle. 



Acmte Myooarditit. 277 

gehoben» in dem von Herzfelder fehlte derselbe völlig. Unter Zunahme 
der genannten Symptome entwickelte sieh ein raseher CoHapsus, und der 
Tod erfolgte bald bei völlig freiem Bewusstsein, bald in einem mehr oder 
minder soporösen Zustande; manchmal wurden gegen das Ende des Le» 
bens Delirien oder Convulsionen beobachtet Mehrmals bestand im Ver- 
laufe des Leidens Nausea oder selbst wirkliches, galliges Erbrechen. 
Merkwürdig war das in den Fällen von Chance und Burrows notirte 
Auftreten eines pustulösen Exanthems, welches ich auf capilläre Embolieeo 
der Hauigefässe in Folge der Berstung des myocarditischen Heerdes in 
das linke Herz beziehen möchte. 

§. 129. Die Erklärung der beschriebenen Symptome lässt sich ohne 
besondere Schwierigkeit geben. Die dumpfen Schmerzen und sonstigen 
abnormen Sensationen in der Herzgegend können bei dem immerhin mit 
einem gewissen Grade von Sensibilität begabten Herzmuskel nicht auf- 
iailig sein. Die dyspnoischen Zustände lassen sich auf eine, durch die 
rasch sich geltend machende lähmungsartige Schwäche des Herzmuskels 
bedingte Störung im kleinen Kreislauf zurückführen, und treten um so 
leichter und bedeutender in die Scene« wenn durch eine stärkere Körper- 
bewegung das Bedürfniss der Respiration in gesteigertem Grade hervor- 
tritt Die Verminderung der Triebkraft des linken Ventrikels bedingt die 
Kuhle der Extremitäten, den kleinen, schwachen Arterienpuls, die Blässe 
vnd den Livor des Körpers, endlich, da die Kraft des Herzens nicht mehr 
hinreicht, das arterielle Blut entgegen der Schwere fortzubewegen, die 
aus einer arteriellen Anämie des Gehirns resultirenden Ohnmächten, De* 
lirien, Convulsionen u. dgt Die meisten der hier angeführten Erschei- 
nungen deuten somit auf einen, mitunter unter local entzündlichen und 
febrilen Symptomen sich entwickelnden, acuten Schwächezustand des 
Herzfleisches, der in der Art und Weise seines Auftretens und Verlaufes, 
sowie in gewissen, aus der Anamnese und Individualität des Falles ge- 
gebenen besonderen Verhältnissen seine Unterscheidung von andern, mehr 
chronisch sich entwickelnden Formen von Herzschwäche findet, z. B. von 
der fettigen Degeneration des Herzfleisches. Fehlen ausserdem noch Ver- 
änderungen anderer Organe, z. B. der Lungen, welche wenn auch nur 
iheilweise die vorhandenen Erscheinungen erklären könnten, so wird man 
immerhin berechtigt sein, aus dem Complex der geschilderten Symptome 
die Diagnose einer acuten Myocarditis zu wagen. Gesellen sich die be- 
schriebenen Symptome acuter Herzschwäche zu einer bestehenden acuten 
Pericarditis hinzu, so wird man eine secundäre Betheiligung der ober- 
flächlichen Schichten des Herzmuskels an der Entzündung annehmen dür- 
fen, wie solches §. 97 ausgeführt wurde, in welchen Fällen allerdings die 
Symptome beider Zustände oftmals in mannigfacher Weise sich unter ein- 
ander combiniren. 

§. 130. Die physicalische Untersuchung ergibt bei der acuten Myo- 
carditis, ausser einer Verminderung in der Slärke des Herzchocs und der 
Anerienpulse, sowie ausser einem vielleicht im Anfange der Krankheit 
vorhandenen kurzen Stadium von Herzaufregung, meist keine Erscheinun- 
gen, welche für die Diagnose positiv verwerthet werden könnten. Be» 
stand nicht vorher in Folge eines etwa präexistirenden Herzleidens ein 
hypertrophischer Zustand des Organes, oder hat sich nicht in Folge einer 
entweder primären oder erst secundär hinzugetretenen Pericarditis eine 
grössere Exsudatmenge im Herzbeutel angesammelt, so findet sich in der 
Hegel keine Zunahme der Herzdämpfung, Nur in sehr seltenen Fällen von 
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ungewöhnlich ausgebreiteter Myocarditis scheint es zn einer Verdrösse» 
rung der Herzdämpfung durch acute Erweiterung des Herzens kommen 
zu können (Herzfelder). DieAuscultalioo ergibt gleichralls meist ne-gative 
Resultate. Jedoch wäre ein Schwächerwerden oder selbst völHges Ver- 
schwinden der Herztöne, wie letzteres in dem Falle von Herzfelder 
beobachtet wurde, in Combination mit den übrigen angegebenen Sympto- 
men von diagnostischer Wichtigkeit Geräusche werden nur dann hörbar, 
wenn es zu fibrinösen Ablagerungen auf die der erkrankten Partbie ent- 
sprechende Stelle des Endocards oder zu secundären endocardiiischeB 
Processen gekommen ist Hat ein myocardttischer Heerd sieh in die 
Höhle des Herzens entleert, so kann es allerdings auch ohne Verände- 
rungen an den Klappen zu lauten Geräuschen kommen, wie solches ans 
dem von mir mitgetheilten Falte ersichtlich ist. 

§. 131. Der Verlauf der acuten Myocarditis ist immer ein sehr 
rascher und mitunter von Fiebersymptomen begleiteter. Von 8 Fällen, in 
denen ich die Rrankheitsdauer genauer angegeben finde, betrug das Mit- 
tel der Verlaufszeit, vom Auilreten der ersten Erscheinungen an gerech- 
net, etwas über 4 Tage, die längste Verlaufezeit belief steh auf 8 Tage; 
die kürzeste fand sich wohl in dem Falle von Simon et, in welehem 
bereits wenige Stunden nach einem Anfalle von Dyspnoö, Ohnmacht und 
kalten Extremitäten der Tod erfolgte. Letzterer scheint, wenn nicht vor- 
her eine Perforation des Herzens dem Leben ein Ziel setzte, gewöhnlich 
durch Herzlähmung zu erfolgen, welche um so drohender ist, je intensiver 
und ausgebreiteter der entzündliche Process sich gestaltete. Die Prog- 
nose ist, wenn auch nicht eine absolut tödüiche, so doch immer eine 
höehst schlimme: 

§. 132. Die Therapie wird bei der Unsicherheit der Diagnose 
sich als eine mehr symptomatische zu gestalten haben. Hat man sich 
von der Existenz einer vorhandenen Herzreizung überzeugt, so diirfte im 
Anfang eine entschiedene locale Antiphlogose durch Blutegel, kalte Um- 
schläge, graue Salbe angezeigt sein; innerlich passen im Stadium des 
Beginns Digitalis mit Nitrum oder Säuren, leicht abführende Mittelsalze; 
kühles Verhalten, antiphlogistische Diät. Hat sich dagegen bereits das 
Stadium der Herzschwäche eingestellt, so wird ein belebendes, flüchtig 
erregendes und tonisirendes Verfahren am Platze sein; unter Umständeo 
würden selbst die kräftigeren Excitantien, wie Wein, Aether, Moschus, 
Ammoniumpräparate u.dgl. in Gebrauch gezogen werden müssen. Ueber- 
haupt fällt alsdann die Behandlung mit dem §. 105 für ein gewisses Sta- 
dium der Pericarditis angegebenen therapeutischen Grundsätzen zusammen 
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§. 133. Die chronische Myocarditis ist aDatomisch durch die 
Bildung bindegewebiger Massen charakterisirt, welche ihren Ausgangs- 
punkt von dem normalen intermusculären Bindegewebe nehmen und als 
eine Wucherung desselben zu betrachten sind. Dabei kömmt es zu bald 
localen und umschriebenen, bald auf grössere Ausdehnung verbreiteten, 
bindegewebigen Schwielen innerhalb der Muskelsubstanz, welche je nach 
ihrem Sitze und ihrer Ausbreitung in verschiedenem Grade störend in die 
Thätigkeit des Herzens eingreifen und somit in den einzelnen Fällen von 
verschiedener pathologischer Bedeutung sind. An den Stellen, wo die 
myocarditische Bindegewebswucherung sich entwickelt, geht die Muskel- 
sttbstanz durch fettige Atrophie in gleichem Schritte verloren, und wird 
dieselbe durch erstere substituirt. Es findet somit die chronische Myo- 
carditis ihre Analoga in den chronischen, interstitiellen Entzündungen der 
Leber, Nieren, Lungen u. s. w., wie sie uns in ihren vollendeten Stadien 
als Cirrhosen entgegentreten. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass 
der Process gleich von seinem Beginne an als bindegewebige Wucherung 
auftritt, und dass die Angabe jener Autoren, welche ihm ein acutes Sta- 
dium vorausgehen lassen und die bindegewebigen Schwielen als die or- 
ganisirten Reste einer acuten myocarditischen &csudation betrachten, einer 
genügenden Begründung entbehrt. 

§. 134. Am häufigsten begegnet man dem Process der chronischen 
Myocarditis an den Spilzenabschnitten der Papillarmuskeln , namentlich 
des linken Ventrikels; dieselben gewinnen sowohl an der Oberfläche, wie 
auf dem Durchschnitte ein weisses, sehniges Aussehen und eine derbe, 
schwielige Consistenz; dabei werden sie häufig difform und von unregel- 
mässiger, unebener Oberfläche. In selteneren Fällen findet man den Pro- 
cess an anderen Stellen des Herzmuskels, gleichfalls wiederum vorwie- 
gend im linken Ventrikel, als sog. Sehnenflecken oder Schwielen 
des Herzfleisches, welche gleichfalls auf dem Durchschnitt an ihrem 
Weissgrauen Aussehen und sehnigem Habitus leicht zta erkennen sind. 
Der Process ist hier insofeme von grösster Wichtigkeit, als durch den- 
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selben nicht allein die Function des Herzens wesentlich beanträchtigt 
werden kann, sondern aach die Mög^Iichkeit zur Entstehung weiterer ana- 
tomischer Veränderungen gegeben ist Entwickelt sich nämlich der Pro- 
cess in grösseren und kleineren Flecken vielfach innerhalb des Muskel- 
gewebes, tritt derselbe in allgemeinerer Verbreitung auf, so verdünnen 
sich einestheils durch den Schwund der conlractilen Substanz, andern- 
theils durch die Retraction des neugebildelen Bindegewebes die Wandun- 
gen des Ventrikels in mehr oder minder gleichförmiger Weise; indem 
gleichzeitig damit der Tonus des Herzmuskels mehr und mehr verloren 
geht, erweitert sich auch die Höhle desselben, und es entwickelt sieb 
eine Form der sog. excenlrischen Atrophie, welche man auch als chro- 
nisches Herzaneurysma bezeichnet hat Auf dem Durchschnitt ist 
alsdann die Musculatur mitunter selbst bis auf die Hälfte ihrer normalen 
Dicke geschwunden; man erkennt allenthalben in grosser Reichlichkeit 
mehr und minder deutliche, graue oder weissliche, sehnige Stellen; die 
Ventrikelwandung ist von aufiälliger Derbheit und Starrheit, und es kann, 
wie ich mich selbst in einem sehr exquisiten Beispiele überzeugen konnte, 
die Veränderung solche Grade erreichen, dass sich schwer begreifen 
lässt, wie eine genügende Contraction während des Lebens noch möglich 
sein konnte. Nicht selten combiniren sich mit der beschriebenen Verän- 
derung bindegewebige Degenerationen der Fleischbalken, welche nament- 
lich in der unteren Hälfte des Ventrikels zu sehnigen Bändern und Fäden 
umgestaltet werden, sowie chronische Verdickungen des Endocards. Hän- 
flger beschränkt sieh die chronische Myocardlüs nur auf eine umschrie- 
bene Stelle des Herzfleisches, wo alsdann dieselbe meist keine besondere 
Bedeutung besitzt Greift dieselbe aber auf eine grössere oder kleinere 
Strecke durch die ganze Dicke der Muskelsubstanz hindurch, ist hier der 
Tonus der Musculatur vernichtet und hat sich durch die Retraction des 
Bindegewebes die beüreffende Stelle mehr und mehr verdünnt, so wird 
dieselbe durch den Druck des Blutes allmäUg nach Aussen hervorgetrie- 
ben und stellt sodann eine grössere oder kleinere sackartige Ausbuchtung 
dar, welche man als partielles chronisches Herzaneurysma 
bezeichnet hat Diese Bildungen sind bald breit aufsitzend, bald stellen 
sie gestielte Säcke dar, welche mit einem engeren oder weiteren Halse 
mit der Höhle des Herzens communiciren und eine variable Grösse be- 
sitzen; in einzelnen Fällen kam selbst der Sack der Grösse des übrigen 
Herzens gleich. Je weiter das Aneurysma hervorgetrieben wird, desto 
mehr verdünnen sich seine Wandungen; auf Querschnitten lassen sieb 
bald noch Spuren von Muskelgewebe erkennen, bald fehlt jeder Rest des- 
selben, und es stellt ersteres alsdann einen dünnwandigen, aus dem nur 
noch durch eine spärliche Bindegewebsschicht getrennten Pen- und En- 
docard bestehenden Appendix dar, an welchem die leichte Möglichkeit 
einer Berstung gegeben ist In seltenen Fällen zeigte sich der Sack von 
starrem, knorpelartigem , total oder partiell veriialktem Gewebe gebildei 
Meist war das Aneurysma vereinzelt; nur seilen fanden sich mehrere 
gleichzeitig vor, z. B. drei in einem von Thurnam mitgetheilten Falle. 
Das Lumen der Säcke enthält entweder flüssiges Blut , häufiger aber, wie 
bei Arterienaneurysmen, Arische oder ältere, metamorphosirte Blutcoagula 
in geschichteten Lagen; die äussere Fläche zeigt sich gewöhnlich mit der 
äusseren Pericardiallamelle durch ältere Adhäsionen verwachsen. Das 
Endocard ist meist schon in der Nähe der Mündung schwielig verdickt, 
und zeigen sich gewöhnlich auch die Fleischbalken innerhalb des Anea- 
"»ma und in dessen Umgebung zu sehnigen Bändern umgestaltet Am 
fifstea findet aioh der Process der partieUen chronischen Myocarditis 
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und das partielle chronische Herzanenrysma an oder in der Nähe der 
Spitze des linken Ventrikels; letzteres bildet hier eine entweder nach 
vorne oder seltener nach hinten gerichtete Hervorwölbung, oder stellt 
einen durch eine circuläre Furche von dem unteren Theile des Ventrikels 
abgegränzten , nach abwärts gerichteten, accessorischen Anhang dar, so 
dass der Ventrikel sanduhrförmig gestaltet erscheint*). Seltener findet 
sich das partielle chronische Herzaneurysma an anderen Stellen, z. B. am 
Septum, wo es dann meist eine gegen die rechte Herzhöhle gewendete 
Ausbuchtung darstellt (Fall von Craigie), oder au der Basis des linken 
Venlrikels (Fälle von Lombard, Bennett, TuTnell, Corvisart), und 
es unterscheidet sich auch hiedurch das chronische Aneurysma von dem 
acuten, indem letzteres, wie wir gesehen, seinen Lieblingssitz im oberen 
Theile des Septums und des linken Ventrikels erkennen lässt. Seltener 
betrifft die chronische Myocarditis die rechte HerzhälRe und findet sich 
alsdann meist gleichzeitig und in noch höheren Graden auch in der Sub- 
stanz des linken Herzens und des Septums. Dittrich hebt den Einfluss 
von Aortaaneurysmen, wenn dieselben sich gegen das rechte Herz und 
die Lungenarterie entwickelt halten und mit letzterer und ihrem Conus 
innige Verwachsungen eingegangen waren, für die Entstehung myocardi- 
tischer Schwielen in der Substanz des rechten Ventrikels hervor. Sehr 
selten trifft man das chronische partielle Aneurysma am rechten Herzen**). 
Man hat die Ansicht ausgesprochen, die aneurysmatischen Säcke seien 
die Folgen und Reste vorausgegangener Ulcerationen des Endocards mit 
Ruptur einer gewissen Zahl von Muskelfasern (Brosche t, Laennec)***); 
allein schon die Vorliebe des chronischen partiellen Aneurysma für ge- 
wisse Stellen des Herzens spricht, wie bereits oben erwähnt, gegen 
diese Anschauung, sowie der Umstand, dass man in den meisten Fällen 
die continuirliche Fortsetzung des mehr oder minder veränderten Endo- 
cards in den Sack hinein nachzuweisen im Stande ist. — Noch seltener, 
als in der zuletzt beschriebenen Form tritt uns der Process der chroni- 
schen Myocarditis in Gestalt einer ringförmig an einer bestimmten Stelle 
des Herzens herumziehenden Schwiele entgegen, welche die Bildung der 



*) Eüerber gehört der merkwürdige, yon Biett und Brdichet mitgetheilte 
Fall, welcher den berühmten Schauspieler Talma betraf. 

**) In dem von Bernhardi mitgetheilten Beispiele war der rechte Yorhof be- 
thefligt. Ohne Analogen aber ist der erst kürzlich von Berthold beschrie- 
bene Fall, wo ein kopfgrosses, von dem vorderen Theile des rechten Yor- 
ho& entspringendes Aneurysma die Rippen perforirte tmd nach Aussen als 
nrnfiemgreiche Geschwulst zu Tage trat. Aehnlich letzterem FaUe ist nur 
ein älterer, von Dionis beschriebener, in welchem nach einem heftigen 
Stoss auf die Brust sich eine so bedeutende aneurysmatische Dilatation des 
linken Yorhofs mit schwieliger Degeneration seiner Substanz entwickelte, 
dass ein grosser, pulsirender äusserer Tumor entstand, der an der linken 
Seite des Stemums von der Clavioula bis zur 6. Rippe reichte. — Die von 
Br^schet ausgesprochene Meinung, dass das partielle Aneurysma nur oder 
fast nur an der Spitze des linken Ventrikels sich entwickle, wird durch eine 
Znsammenstellung Thnrnam's widerlegt, nach welcher unter 66 Herzanen* 
rysmen 27 an oder wenigsteüs nahe an der Spitze, 21 an der Basis, 16 im 
mittleren Abschnitte des linken Yentrikels, 3 im Kammerseptum saasea. 
Nach einer Zusammenstellung von 18 Fällen, die Reynaud vornahm, fand 
sich selbst nur 6 mal das Aneurysma an der Spitze, dagegen 7 mal an an- 
deren Stellen des linken Yentrikels. 

^ Ersterer wählte dieser Theorie gemäss die Bezeichnung „falsches conseouti* 
ves Henaneurysma." 

Byse. Pallk vu Then«. Bd. Y. Abth. I, 19 
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90g. wahren Bersstesot« ¥QraDlaatt FOr den E rwac h Be a en hesinD 
wir biah«r nur einige, von Dittrieh» Bennett und Bernard beebacK- 
tete Fftllep wo am oberen Tbeüe dea Conna Arteriae iHdnonaUs, gMoh 
unterhalb der arteriellen Klappen, eich die ringfSmige Entartung neben 
gleichzekigenp in der entapreehenden Ausdehnung vorhandenen Verdiekinh 
gen den Endo - und Periearda während dea extrauterinen Lebens enlwickeU 
hatte, und durch die narbige Retraeüon der ringfSnnigen Schwiele eine 
bedeutende Stenose dea Conus zu Stande gekemmen war. Bemericena* 
werth ist ea dagegen, daaa die chronische Myoearditis am Cminnlhetl der 
Pulmonalarterie keineswegs selten beim Fötus sich entwickelt und aneb 
hier in gleicher Weise su Stenosen oder selbst totalen VeraeMieaauDgen 
des Conus Veranlassung gilH. Diese Form der fötalen Myoearditis aebeiBt 
meist in eine sehr frühe Zeit dea intrauterinen Lebens aurnekzngehen , in 
eine Zeit, wo das Ventrikelseptum noch nicht vollständig gebildet ist, so 
dass dann eratere das weitere Wachathura der Kammerscheidewand zo 
hemmen im Stande ist Es erinnert dieae relative Häufigkeit der fötaleo 
Myocarditia des rechten Herzens an daa später zu erw^nende häufige 
Vorkommen der fötalen Endocarditia an den rechtsseitigen HerzUnppea. 

§. 1B6' Die beschriebenen Formen der chronischen Myocardttis 
können sieh in verschiedener Weise mit einander combiniren« So finden 
sich neben dem chronischen partiellen Herzanenrysma , sowie neben der 
wahren Herzstenose meist auch noch an anderen Parthieen der ünskel- 
substanz schwielige Steilen in verschiedener Reichlichkeit und Ausbrei- 
tung, sowie andererseits häufig neben letzteren sich die analogen Vera»' 
derungen an den Papillarmuskeln erkennen lassen. Ebenso combimreD 
sich wohl in den meisten Fällen mit einer nur einiger Massen ausgebrei- 
telen chronischen Myoearditis sehnige Entartungen des Pen* und £nd4>- 
cards, nicht seilen auch chronisch entzündliche Degenerationen an den 
Klappen und Sehneniäden. Die Musculalur des befallenen Ventrikels kaoo 
bei einer verbreiteten Myoearditis, wie schon erwähnt, in den ZosUod 
der excentrisehen Atrophie geralhen; in einzelnen Fallen dea partieüeo 
Aneurysmas dagegen hat man die Musculalur des betroffenen Ventrikels 
bald im normalen, bald im hypertrophischen Zustande geiunden, «b<I 
wenn auch in einem Theile dieser Fälle die Hypertrophie durch eine 
gleichzeitig bestehende Klappenaffeclion erklärbar schien, so kam die- 
selbe doch auch bei ganz normalen Klappen vor und schien bei Func- 
tionsunfähigkeit eines Theiles der Ventrikelmusculalur vielleicht eine com- 
pensatorische Bedeutung zu besitzen. Die wahre Herzstenose bedingt 
excenlrische Hypertrophie der vor ihr gelegenen Abschnitte dea rechten 
Herzens. 

§.136. Aetiologie. Das männliche Geschlecht prädisponirt in 
auffallenderweise; in Thurnam*s Zusammenstellung trafen unter 40 Fäl- 
len von partiellem Hcrzaneurysroa 30 ayf Männer, nur 10 auf Weiber. 
Was das Aller anlangt, so scheint das reifere Mannes- und Greisenalier 
die meisten Fälle zu liefern; nur für die primäre und selbstständige chro- 
nische Myoearditis des rechten Ventrikels und die daraus hervorgehende 
wahre Herzslenose gibt das früheste Fötalleben eine bemerkenswerthe 
Prädisposition. Mehrere Male werden vorausgegangene, wiederholte Ge- 
lenkrheumatismen beschuldigt; in den meisten Fällen dagegen scheint 
keine nachweisbare Krankheilsursache auffindbar gewesen zu sein. Chro- 
iMsche {inlzündungen des Endo- oder Pcricards mögen durch directeFort« 
^^tzung der Reizung auf das inlermusculftre Bindegewebe %m häufigste 




L 



(üroniMiM Ufwmr&töM. 283 

de KriBkbdt eneu^m. Cbroniseh cntzifidliche Processe ausserhalb des 
Heneos telegener Tkeile setzen sich gpleichfalls mitunter durch Vermitte- 
I11119 des Pericards auf die Musctilatur des Herseus fort, z. B. chronische 
Pieoritideii und Pneumonieen , bei Aorlaaneurysmen u. ö^l In dem Falle 
wahrer fierzstenose von Dittrich schien ein auf die Herzgegend ein- 
wtrksnder Schlag eines Pferdes, in dem Falle von Zannini (bei B ra- 
sche t) ein heftiger Fall auf die Brust die Ursache der Krankheit gewe- 
sen zu sein. Ob das mit besonderer Häufigkeit in der Gegend der Herz- 
spitze sich entwickelnde partielle Aneurysma theilweise von derselben 
mechaoisehen Ursache abgeleitet werden kann, welche ich fQr die hier 
vorkommenden pericardialen Sehnenflecken wahrscheinlich zu machen 
sachte (§. 80), kann nur vermuthungsweise angedeutet werden. Die auf 
die Spitzen dier Papillarmuskeln sich beschränkende chronische Myocar- 
ditis scheint häufig dem Bereiche seniler Veränderungen anzugehören, 
analog der chronischen Endarteriitis oder manchen chronischen Klappen- 
verdickungeo. 

§. 187. Die Symptome der chronischen Myocarditis sind in glei- 
cher Weise dunkel, wie jene der acuten Herzmuskelentzündung und zei- 
S:en sich verschieden je nach dem Sitze und der besonderen Form der 
Afleclion. Was zunächst die an den Spitzen der Papillarmuskeln vorkom- 
mende Form betrifft, so besieht dieselbe in ihren geringeren Graden ohne 
alle Symptome; in ihren höheren Graden dagegen kann sie Störungen in 
der Contraction der Papillarmuskeln und somit in der Function der venö- 
sen Klappen bedingen, welche als Insuificienz sich äussern (Hamernjk); 
doch wird diese Form der Klappeninconttnenz in keiner Weise von den 
dorch eodocarditische Erkrankungen der Klappensubstanz bedingten In- 
silfieiensen bei Lebzeiten unterschieden werden können. Ebenso wenig 
lässt sich die wahre Herzstenose während des Lebens klinisch von den 
Beltenen Stenosen des eigentlichen Pulmonalostiums diagnosticiren , was 
in gleicher Weise auch für die aus dem fötalen Leben stammenden For- 
men gilt **<- 

In jenen Fällen, in denen ausgedehnte schwielige Degenerationen 
des Muskelfleisches des linken Ventrikels oder umfangreiche Herzaneu- 
rysmen bestanden, beobachtete man meist Erscheinungen, welche ihre 
Erklärang in einer ungenfigenden Contractionskraft des Herzens finden. 
Diese musste in ähnlicher Weise als Circulationshinderniss wirken, wie 
eioe wirkliche Stenose des linken venösen Ostiums, und in der That fin- 
det sich in einer gewissen Zahl von Fällen ein den Symptomen der letz- 
teren in mehrfacher Hinsicht sehr ähnliches Krankheitsbild. Konnte sich 
der Unke Ventrikel nur ungenügend contrahiren, so mussten Stauungen 
des Blutes ia die Lungen und in das rechte Herz entstehen ; mannigfache, 
besQodefS bei Körperbewegungen sich steigernde Respirationsbeschwerden 
«ii Op|>re8sion, Beklemmung, Angstgefühl, chronischen Bronchialcatarrhen, 
Husten, selbst mitunter suffocatorischen Anlällen und Hämoptoö gehörten 
demnaeh häufig zu den hervortretenden Erscheinungen. Mitunter bestan- 
den LIvor der Hautdecken und Cyanose der Lippen; in »manchen Fällen 
kam es selbst in Folge venöser Stauung zu Blutungen aus Nase und 
Darmcanal, oder es empfanden die Kranken ohnmachtartige Zustände und 
Schwindel, welche letztgenannten Erscheinungen auch durch eine, bei 
den insufficienlen Herzcontractionen ungenügende Speisung des Gehirns 
mit arteriellem Blute erklärt werden können. In selteneren Fällen bestand 
dumpfer Druck, Zusammenschnfirung oder selbst intensiver Schmerz in 
te Hecxstcend » oder das Gefähi von Herzklopfen. Der Pols zeigte hin« 
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sichtlich seiner Frequenz keine constanten Verhältnisse; derselbe ^wird bald 
als beschleunigt, bald als ungewöhnlich langsam, häufig als unregelmässi^ 
und intermitlirend angegeben; in A ran 's Fall sank derselbe zeitweise 
selbst bis auf 30 Schläge in der Minute herunter. In den meisten Fällen 
war der Puls in Folge der ungenügenden Herzcontractionen , ähnlich wie 
bei Mitralstenosen, schwach und klein; manche Beobachter (Kleb, AraD) 
hoben ausdrucklich eine im Verhältniss zu dem ziemlich kräftigen Uen- 
choc auffallende Schwäche und Kleinheit des Arterienpulses hervor*). Sehr 
gewöhnlich entwickelten sich im weiteren Verlaufe des Leidens hydro- 
pische Zustände, und unter Steigerung der aufgezählten Erscheiaungen 
erfolgte meist von den Lungen aus der Tod durch suffocative Dispnoe. 

§. 138. Es ist leicht ersichtlich, dass aus den angeführten Erschei- 
nungen an sich in keiner Weise auch nur mit Wahrscheinlichkeit auf die 
Existenz einer chronischen Myocarditis oder eines partiellen Herzaneorysim 
geschlossen werden kann, insoferne die ersteren nur im Allgemeinen aof 
eine Störung in der contractilen Thätigkeit des Herzens und daraus resui- 
tirende Circulationshindernisse im grossen und kleinen Kreislauf bezogea 
werden können. Die Diagnose der chronischen Myocarditis wird aber daas 
noch weniger möglich, wenn sich Degenerationen der Klappen und in Folge 
dieser Geräusche vorfinden, weil alsdann die ganze Summe der Erschei- 
nungen durch die Annahme einer einfachen Klappenstörung erklärt werden 
kann. Nur da,, wo bei dem Complex obiger Symptome endocardiale Ge- 
räusche fehlen, wo femer die Existenz anderer, mit Schwäche der HerzcoD- 
tractionen einhergehender Degenerationen des Muskelfleisches (Fettdegenera- 
tion u. dgl.) mit hinreichenden Wahrscheinlichkeitsgründen ausgeschlossen 
werden kann, wird man an das Bestehen einer chronischen Myocarditis za den- 
ken berechtigt sein. Die Wahrscheinlichkeit hiefür dürfte um so grösser werden, 
wenn bei mangelnden Herzgeräuschen, dagegen schwachen Herztönen eine 
Zunahme der Herzdämpfung nachgewiesen, und letztere weder ans dem 
Vorhandensein eines Lungenemphysems, noch eines etwaigen Pericardialexsu- 
dates genügend erklärt werden könnte. Immerhin aber muss hervorgeho- 
ben werden, dass die oben beschriebenen Erscheinungen sich nur auf 
einen Theil, wenn auch wie es scheint den grösseren Theil der Fälle be 
ziehen, und dass Beispiele von vollständiger Latenz der AiTection keines- 
wegs zu den Seltenheiten gehören. Selbst partielle Herzaneurysmen von 
nicht unbeträchtlicher Grösse bestanden mitunter ohne alle Symptome, 
wenn nur die übrigen Abschnitte der Musculatur in einem zur Unterhal- 
tung des Kreislaufs hinreichend geeigneten Zustande sich befanden. 

§. 139. Der Verlauf der chronischen Myocarditis ist in den mei- 
sten Fällen ein sehr allmäliger, durch Monate und selbst Jahre sich fort- 
schleppender. Häufig war der Gang der Krankheit von, namentlich bei 
stärkeren Körperbewegungen sich einstellenden Paroxysmen von Bekieis- 
mung und SufTocation, von Ohnmächten und Collapsus in mannigfachem 
Wechsel unterbrochen. In anderen Fällen dagegen führten die Erschei- 
nungen in kürzerer Zeit zum tödtlichen Ausgange, und Anfälle letztgeoann- 



v 



*) Brdschet und Prus machen für die Diagnose dei AneuTima an der Ben- 
spitze auf die Abwesenheit des Ghocs an der der Herzspitze entsprechendes 
Stelle der Brostwand aufmerksam , wahrend man dagegen den ron den ^ 
oheren Drittheilen des Ventrikels der Brostwand mitgetheilten Imptüs ^v>h^ 
nehme. Wenn auch die genannten Autoren dies durch directe Beobachtang 
oonstatirt haben woUeni ao eöheint dooh weitere Beatfttigcmg wfbuoheDSWvw* 
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ter Art setzten in mehr oder minder rascher Folge dem Leben ein uner- 
wartetes Ende. Offenbar bestand in derartigen Fällen das Leiden eine 
gewisse Zeit hindurch latent, und stellten sich erst dann Symptome ein, 
als der Process eine gewisse Höhe und Ausbreitung erreicht hatte, oder 
als neue schädliche Momente hinzugetreten waren. Mitunter erfolgte plötz- 
licher Tod theils durch Ruptur eines aneurysma tischen Tumors*), theils 
dorch Herzparalyse und Asphyxie, in einzelnen Fällen auch durch Gehirn- 
blutung (Dance, Thurnam); nicht selten werden acut auftretende, ent- 
zündliche Lungenaffectionen (Bronchitis, Pneumonie, Oedem) als nächste 
Todesursache erwähnt, zu welchen das Leiden offenbar, ähnlich den Klap- 
penfehlern, zu disponiren scheint — Die Prognose der chronischen Myo- 
carditis höheren Grades ist immer eine schlimme, und es führt dieselbe, 
wenn auch oft sehr spät, so doch immer durch eine oder die andere der 
vorbin angedeuteten Möglichkeiten zum Tode. Nur spärliche und um- 
schriebene Sehnenflecken oder die leichteren Grade des Processes an den 
Papiitarmuskeln scheinen ohne wesentliche Bedeutung. Die Prognose ge- 
staltet sich natürlich noch schlimmer, wenn Complicationen mit gleichzei- 
tigen Affectionen der Klappen, des Endocards oder der grossen Gefasse 
vorhanden sind. 

§. 140. Was die Behandlung anlangt, so ist vor Allem eine Diät 
und Lebensweise anzuordnen, welche der Circulation in keiner Weise 
Störungen bereitet und das Individuum vor weiteren schädlichen Einflüs- 
sen möglichst bewahrt. Femehaltung jeder grösseren Anstrengung und 
Körperbewegung, Ruhe des Geistes und Gemüthes, Vermeidung aller Ex- 
cesse und leidenschaftlichen Erregungen sind wesentliche Momente. Die 
Nahrung sei mild und reizlos, wenn auch nahrhaft; man überwache und 
beiordere das normale Vonstaltengehen der Se- und Excretionen. Durch 
sorgfältige Berücksichtigung dieser Vorschriften mag es meist besser, als 
durch medicamentöse Mittel gelingen, die schlimmeren Foigezustände des 
Leidens auf längere Zeit ferne zu halten und dem Kranken ein erträgliches 
Dasein zu bereiten. Aderlässe, welche Dröschet und Prus empfehlen, 
werden meist mehr Schaden, als Nutzen stiften. Allerdings wird man un- 
ter Umständen verschiedene Medicamente als symptomatische Mittel nicht 
leicht entbehren können und bei intercurrirenden Anfällen von Herzaufre- 
gung die Kälte, Digitalis, Säuren, Narcotica u. s. w. vorsichtig anwen- 
den müssen, während man andererseits bei Zeichen bestehender Herz- 
schwäche zu den erregenden Mitteln, wie Wein, Aether, Moschus, den Am- 
moniuropräparaten u. dgl., seine Zuflucht zu nehmen genöthigt sein wird. 
Gegen vorhandene Bronchialcatarrhe nützen die Expectorantien ; mitunter 
wird man den secundären Hydrops vorwiegend therapeutisch zu berück- 
sichtigen haben. 

Hypertrophie des Herzens. 
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*) OlÜTier erwähnt eines von Bignardi beobachteten Fallet, wo der Tod 
bei einem jnngen Mftdchen plötzliöh eintrat, als dasselbe eben mit Yorberei- 
timgen sam Balle betdi&fligt war. Es fand sich ein bohnengrosses Aneu- 
rysma an der Basis des linlren Ventrikels, welches geborsten war. 
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§. 1 41. Unter Herzhypertrophie (Hypersarcosis cordis) verste ht 
man eiM Vermehrung der Muskelsnbstant des Herzens. Dieselbe kömml durch 
eine gesteigerte Ernährung und Massenzunahme der einzelnen Pftmiiivia- 
sem zu Stande, keineswegs aber dvrch eine numerische Vermehrung der 
letzteren *). Die Hypertrophie befällt in selteneren Fällen säromlliche Theüe 
des Herzens, häufiger blos einzelne Parthieen desselben , bald nm das 
rechte, bald das linke Herz, vorzugsweise die Ventrikel. Die b3rpenro- 
phischen Theile zeigen, vorausgesetzt, dass dieselben nicht gieichzeii.e 
noch anderweitige Erkrankungen erlitten haben, ausser ihrer grösseren 
Dicke eine bedeutendere Härte und Resistenz, sowie eine dunkl€i« reihe 
Färbung. 

§. 142. Die Hypertrophie des einen oder anderen AbsehnHtea des 
Herzens ist immer mit einer gleichzeitigen Erweiterung seines Lumer.5 
verbunden, ein Verhältniss, welches von Corvisart als actives Herz- 
aneurysma, vonBertinalsexcentrische oder aneurysmatische 



*) 8ckon Harting (Reckercbes micromStriques. TJtrecbt 1845) kam zu der. 
Satze, dass die Hypertropkie der Muskeln durck Zunahme des I>uroImie55r!ii 
der einzelnen Fasern bedingt werde. L. Hepp uotemahm später Mes8iiT)!r?Q 
an gesunden und hypertrophischen Herzen und kam zu gleiehem Beaultat« 
An einem normalen Herzen fand derselbe die Dicke der Mntkellaeem is 
Mittel 0,003"' (Minim. 0,001'", Maxim. 0,005'"), an einem kypertropkiscben 
linken Ventrikel im Mittel 0,012'" (Minim. 0,008'", Maxim. 0,016"-); es y^z- 
kielt sich also die Dicke der Faeem des gesunden Herzens zu jener des hy- 
pertrophischen wie 1:4. Ich selbst habe bei einigen Messungen ao bed^a- 
tende Differenzen allerdings nicht gefunden. Bei einem alten Säufar, dest^^ 
hypertrophischer linker Ventrikel in seinem Lumen von der Basis b.s 
zur Spitze 37i par. Zoll, in seiner Dicke etwa in der MiHe 11 mt. L. be- 
trug, fand ich als das Mittel von 10 Messungen eine Dicke der JPrnnitiTfa- 
aem yon 0,025 Millim. Bei dem atrophischen Herzen eines an Magenkrebü 
verstorbenen 52jährig^ Mannes dagegen, dessen linker Ventrikd in seinem 
Lumen von dar Spitze bis zur Basis 2Vt par. Zoll, in seiner Didca etwa in 
der Mitte 9 per. L. betrug, fand iok im Mittel Ton ^eick&Ua 10 Messnng^n 
eine Dicke dir Primitivfasero yon Dfor 0,010 Millim., also ein Yerbaltius^. 
wie a:a. 
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Hypertrophie bMelebUcl nhtfde. LHtleeiiaiinler AvtiMr tmtetseheidel 
agBterdteii aoeh Mch eine Hypertroi^hte mit Verkleinening des Lemene, 
die so§4 eencMMrisehe Hypertrophie. Die meisteD Aeloreii aber bestreuen 
des Voifcommeii denelbeo, und auch ieh selbe! erinnere mieh nicht, eine 
mMhm gesebe» seh haben; alierdings wird deren Existenz neuerdings von 
Law for ein Zosaftmentreffeii gewisser Umstände wiederum Tertheidigt *). 
Jena Fille, welche für eine cencentrische Hypertrophie gehalten werden 
könnten, beaieben sieh wohl nur auf seheinbare Hypertr4phreen und sind 
die Bfliftete baM der Tedtenetarre des Herzmuskels« bald heftiger» in der 
letzten Zeit des Lebens stattgehabter Blutverluste, in Folge deren sieh das 
Herz im letzten Lebensmomente enger um die geringere Blutmenge zu- 
sseiaiiensiehei honnta Besonders bei ptötilicben Todesfillen in Folge 
profunet Bintver Inste , bei Hingerichteten, bei durch cepiöse Sftfleverluste 
(L B. Ghelcra) rasch Dnhingeraälen lässt sich dieser Zustand desHerzene 
beobaehsen; abMr scben Cruveilhier hat gezeigt, dass in solcben Fäl- 
len, indem man das Lumen des Herzens mit der Hand ausdehnt, die ver- 
meintliehe Hypertrophie beseitigt werden kann. Dasselbe gilt von der 
drhte» Form Bertin*s, nämlich der Hypertrophie mit normaler Höhle 
(einradie Hypertrophie) , welche in gleicher Weise dann entsteht, wenn 
Todtenstarre oder Contraction bei vorher schon hypertrophischem und di- 
Herzen sich geltend macht 



§. 143 Betrifft die Hypertrophie mehr die Nnke Herzhälfte, beson- 
ders 49n liokea Ventrikel, so zeigt das ganze Organ eine vorwiegende 
Zonahme seines Längendurchmessers und erhält dadurch eine mehr ovale 
Gestalt; die rechte Herzhälfle erscheint dann oft nur als ein kleiner Ap- 
pendix. Innerhalb der Brusthöhle liegt in solchen Fällen das Herz mehr 
horizontal und gleichzeitig tierer; der linke Ventrikel rückt weiter in die 
linke Seite hinein, und es überschreitet seine Spitze mehr oder minder die 
Mamillarlinie nach links. Gewöhnlich nehmen auch die Fleischbalken und 
Papillarmuslieln an der Hypertrophie Anthell, und sind die letzteren oft in 
cigenlhämlicher Wase verlängert, verdickt und abgeplattet Da mit der 
Masaenaunahme des linken Ventrikels immer gleichzeitig eine entsprechende 
Hypertrophie des Kammerseptun» sich vorfindet, und letzteres durch die 
DHatation der Kammerböhle convex in das Lumen des rechten Ventrikels 
btneingebaucht wnrd, so ist die excentrische Hypertrophie des linken Ven- 
irikeis sehr gewöhnlich von einer Verengerung und Slenosirung der Höhle > 

des rechten Ventrikels begleitet Während alsdann auf dem Querschnitt I 

das Lumen des linken Ventrikels die Gestalt eines Kreises bietet, erscheint 
das des rechten Ventrikels als ein mehr oder minder schmaler, ersleren 
lum Tbeil umfassender Halbmond. Die äussere Längsfürche des Herzens 
bezeichnet in solchen Fällen nicht mehr die Gränze zwischen dem Lumen | 

der rechten und linken Kammer, sondern es erstreckt sich die Höhle der i 

letzteren noch mehr oder minder weit nach rechts über dieselbe hinaus. | 

Besteht Hypertrophie mit Dilatation der rechten Herzhällle, beson- i 

ders des rechten Ventrikels, so zeigt das Herz in toto eine vorwiegende I 

Zunahme seines Breitedurcbmessers und erhält dadurch eine mehr kugel- 
förSnige Gestalt Die Spitze des Herzens wird in sokhen Fällen grössten- 



*) Als solche bezeichnet Law: 1) Gleicbzeitiffe Erkranknnff der Mitral- und 
Aortenkla^e; 2) wenn neben einer MitraUdappenerkrsoKang ein entfernt 
liegendea HindemisB in der arteriellen Blatbahn besteht ; 8^ wenn za einem 
enttont Hegenden HnidemiM im Arteriensyetem eine Tamunderang der ge- 
— ^— Mutaenge hüzakoiamt. 
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theils oder selbst ganz vom rechten Ventrikel gebildet, and die linke Kammer 
wird, besonders wenn dieselbe gleichzeitig atrophisch ist, durch den rech- 
ten Ventrikel von der vorderen Bruslwand weggedrängt und mehr nach 
hinten geschoben, während sich letzterer an ihre Stelle lagert Nicht im- 
mer erstreckt sich die Massenzunahme gleichmässig auf alle Theile des 
rechten Ventrikels, sondern meist vorwiegend auf den Conustheil und die 
in demselben befindlichen Fleischbalken. Uebrigens erreicht dieWandnn? 
des rechten Ventrikels bei ihren Hypertrophieen niemals jenen bedeuten- 
den Grad von Dicke, wie wir dieselbe so gewöhnlich am linken Venliikel 
auftreten sehen. 

§. 144. Ursachen. Die Herzhypertrophie ist in der Ueberzahi der 
Fälle ein secundärer, selten ein primärer Zustand. Namentlich für den 
rechten Ventrikel kenne ich kein Beispiel einer idiopathischen Hypertro- 
phie, welche man allerdings in seltenen Fällen am linken Ventrikel zu 
beobachten Gelegenheit hat; es erreicht dafür aber gerade in solchen 
Fällen die Hypertrophie so bedeutende Grade, wie man sie kaum bei se- 
cundären Hypertrophieen jemals antrifft (Peacock). Die idiopathische 
Hypertrophie des linken Ventrikels scheint besonders bei Männern der 
arbeitenden Klasse vorzukommen und ohne Klappenfehler oder nndere 
mechanische Hindernisse in Folge übermässiger Körperanstrengungen, nn- 
dauernder psychischer Aufregungen und Leidenschaften, des habiluellen 
Uebermasses im Genuss geistiger Getränke und dadurch veranlasster an- 
haltender Beschleunigung der Herzthätigkeit und Steigerung der Nulrition 
entstehen zu können, was nach Analogie mit den Hypertrophieen anderer. 
in gesteigerter Thätigkeit begriffener Muskeln nicht auffallend sein kann. 
Die Einflüsse einer hereditären Anlage dagegen, wie sie Pinel und Cor- 
visart vertheidigten , lassen sich nicht mit hinreichenden, der Erfahrum: 
entnommenen Beweisen belegen. Ebenso bedarf die Angabe von Lar- 
cher, nach welcher constant bei Weibern während und in der nächsten 
Zeit nach der Schwangerschaft als normaler Zustand eine transitorische 
Hypertrophie des linken Ventrikels massigen Grades sich ausbilde, irutz 
der zustimmenden Angaben von Moniere, Jacquemier-, Ducrestu.A. 
erst weiterer Bestätigung; meine eigenen Erfahrungen sprechen keines- 
wegs für die Richtigkeit obigen Satzes. — Als ein secundärer Zustanl 
entwickelt sich die Hypertrophie des Herzens, wenn die Triebkraft des 
letzteren in Folge von innerhalb der Biutbahn bestehenden Hindernissen 
und gesteigerten Widerständen in höherem Maasse in Anspruch genonimen 
wird; die in Folge des Widerstandes zunächst stattfindende Anhäufung 
des Blutes im Herzen bedingt die gleichzeitige Dilatation des Lumens 
Wir sehen somit das Herz dem gleichen Gesetze folgen, welches auch hf\ 
anderen Hohlmuskeln (Harnblase, Magen u. s. w.) sich geltend niach'. 
wenn ein Hinderniss der Fortbewegung ihres Inhaltes sich entgegenstellt. 

Für die secundären Hypertrophieen des linken Ventrikels sind dem- 
nach als Ursachen zu erwähnen: a) Stenosen des Aortaostiums, in deren 
Folge der linke Ventrikel sich seines Inhaltes nicht frei zu entledigen im 
Stande ist; die Arbeitskraft desselben wird, um das Hinderniss zu ul>er- 
winden, in höherem Grade in Anspruch genommen und damit dessen Er- 
nährung gesteigert b) Insufficienzen der Aortaklappen, in deren FOIire 
bei jeder Ventrikeldiastole ein Theil des Aorlablutes in den Ventrikel re- 
gurgitirt. Indem gleichzeitig damit eine gewisse Menge Blutes durch da.< 
venöse Ostium herabtritt, wird die Masse des bei der Diastole in den 
Ventrikel gelangenden Blutes eine grössere und erfordert zu ihrer Weiler- 
bewegung eine gesteigerte Thätigkeit des Herzens, c) Stenosen derAoru 
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an einer von dem Oslium entfernteren Stelle. Hierher gehören besonders 
die an der Insertionsstelle des Ductus Botalli vorkommenden Stenosen 
oder VerSchliessungen der Aorta, bei welchen Lebert unter 16 Fällen 
fast allemal Hypertrophieen des linken Ventrikels vorfand. Ob, wie 
Laennec annimmt, eine Disposition zu Hypertrophie des linken Ventri- 
kels in einer angeborenen Engigkeit der Aorta begründet sein kann, bleibt 
dahingestellt d) Erkrankungen der Innenhaut der Aorta, durch welche 
die peripherischen Reibungswiderstände sich steigern und zugleich die für 
die Fortbewegung des Blutes so wichtigen elastischen Kräfte der Arterie 
vermindert werden, z. B. Aneurysmen der Aorta, die höheren Grade des 
atheromatösen Processes u. s. w. *), e) Erkrankungen der Nieren , wenn 
durch dieselben eine grössere Zahl der Capillaren verödet und damit der 
Blulstrom in den Renalarterien einen dauernden und beträchtlichen Wider- 
stand erleidet Es ist Traube's Verdienst, die so häufige Gombination 
von Hypertrophie des linken Ventrikels mit chronischer Nephritis und 
Nierenalrophie hervorgehoben und in der angedeuteten Weise befriedigend 
erklärt zu haben; ich selbst habe ausserdem in 2 Fällen von doppelseiti- 
ger Hydronephrose mit Schwund des Nierenparenchyms Hypertrophie des 
linken Ventrikels beobachtet Berücksichtigt man die bedeutende Grösse 
der beiden Nierenarterien und ihren dem Herzen verhältnissmässig nahen 
Ursprung, bedenkt man femer, dass dieselben bedeutende Wassermengen 
fortwährend aus dem Blute auszuscheiden die Bestimmung haben, so be- 
greift sich, wie lange bestehende Hemmungen der Nierencirculation eine 
solche Spannungszunahme im arteriellen Gefässsystem, und zwar zunächst 
in der Aorta, erzeugen und zu einer solchen Steigerung der peripherischen 
Widerstände führen können, dass sich deren Wirkungen bis zurück aufs 
linke Herz in ähnlicher Weise geltend machen, wie es bei Stenosen des 
Aorlaostiums selbst geschieht Beckmann hat übrigens für die Abhängig- 
keit linksseitiger Herzhypertrophieen von gesteigerten Druckverhällnissen 
im Aoriensystem auch experimentelle Belege geliefert 

Was die excentrischen Hypertrophieen des linken Vorhofs anlangt, 
so gelten für diese im Allgemeinen dieselben ätiologischen Momente, welche 
eben far den linken Ventrikel aufgezählt wurden, insofeme sich deren 
Wirkungen in fast allen Fällen mehr oder minder auch auf den Vorhof 
zurückerstrecken. Ausserdem sind aber für die excentrischen Hypertro- 
phieen des linken Vorhofs namentlich die Stenosen des Milralostiums 
hervorzuheben, bei denen sich das bestehende Hinderniss immer zunächst 
und in vorwiegendem Grade auf ersteren geltend macht 

Für die Hypertrophieen des rechten Ventrikels sind als Ursachen 
zu erwähnen: a) Erkrankungen desOstiums der Pulmonalarterie, und zwar 
ebenso Stenosen desselben, wie Insufßcienzen seiner Klappen; dieselben 
wirken in analoger Weise für den rechten Ventrikel, wie die vorhin er- 
wähnten Erkrankungen des Aortaostiums und seiner Klappen für den lin- 
ken. Selten bestehen als Ursachen Aneurysmen der Pulmonalarterie, 
Gompression derselben durch intrathoracische Geschwülste oder congenitale 
Erkrankungen und Missbildungen des Herzens und der Lungenarterie. 
Auch an die zur wahren Herzstenose führende chronische Myocarditis am 
Conus der Pulmonalarterie dürfte hier zu erinnern sein (§. 134). b) Chro- 



*) In neuester Zeit hat allerdings Kirkes, aber wohl mit Unrecht, die Sache 
omgekehrt aufgefasst und die Ansicht zu Tertheidigen gesucht, dass der ge- 
steigerte Druck, mit dem bei Hypertrophie dos linken Ventrikels das Blut in 
die Aorta eingetrieben würde, die al^eromatöse Erkrankung der Arterien- 
h&ute bedinge. 
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BiscbeErkrankangen derLwgen «ad dcrPleureiH wenn dweh dietefteii ein 
wesenUiehes HifideroisB fär den kleinen Kreislauf genetit wird und dtdurcb 
(8r dtn rechten Ventrikel sich bedeutendere Widerst&nde eniwiekelni b. B. 
Longenenphysenu ausgedehnte chronische Infillraiionen des LengeaiKireD- 
chynns^ grosse Pleuraergüsse u. s. w. Aueh gehören hieher ComprtKionen 
der Lungen durch 8coUosen und VerkruSHirangen des Thorax« durch 
grosse abdominelle Geschwülste und dergL e) Erkrankongen 4m Unken 
Heraens, wenn durch dieselben ein bedeutenderes Hindenms üir den 
Abfluss des Blutes ans den Lungenvenen gegeben ist» und damit die 
Spanvung im klefaien Kreislauf sich steigert (Sosuflcienz der llitcalklappen, 
Stenose des linken vendsen Ostiums). 

Für die exeentriscbe Hypertrophie des reekten Verbell gekea im 
Allgemeinen dieselben ätioiogischeii üomente, wie für die Hypertrophie 
dee rechten Ventrikels, und wir s^ien demnach die letztere hM Immer 
auch von erslerer begleitet Eine excentrisehe Hypertrophie des rechien 
Verhofs für sich allein entwickelt sieh nur im den seltene* FSllen vos 
Stenose des rechten venösen Ostiums» 

(. f4& Symptome« Da» wie wir aus dem Bisherigen ersehen ha- 
ben, die Hypertrofbieen des Herseos selten als für sieb allein bestehende 
idiopathische Zustände vorkommen, so mischen sieh aueh deren Symp- 
tome in vielfältiger Weise mit den Erscheinungen des bedingenden Grund- 
leidens. Will man die der Hypertrophie an sich zukommenden Wirkungen 
kennen lernen, so muss man sich an die seltenen primären Fälle hallen 
oder wenigstens an solche, bei denen in ihren Symptomen möglichst ein- 
teebe Grundleiden vorliegen. 

Dabei ergibt sich, dass die Hypertrophie des linken Ven- 
trikels, wenn sie keine hohen Grade erreicht hat, oftmals %m keine 
oder nur geringe subjeclive Empfindungen verursacht. Höchstens fühlen 
die Kranken die mit der Massenznnahme des Herzmuskels verbundene, 
gesteigerte Energie der Herztbatigkeit als lästiges, mit dem Gefühle einer 
gewissen Angst oder präcordialen Beklemmung verbundenes, vorzugsweise 
bei grösserer Körperaufregung sich einstellendes Herzklopfen, welches aber 
ebenso ohne alle Hypertrophie oder sonstige Erkrankung des Herzuniskeis 
bei einer nervösen Steigerung der Herzlhätigkeit reizbarer Individuen sich 
vorfinden kann, und welches nur dann sich für die Diagnose einer Hyper- 
trophie verwerthen lässt, wenn auch das Resultat der objectiven Unter- 
suchung für die Existenz einer solchen spricht Indem die gesteigerte 
Thäligkeit des linken Ventrikels eine bedeutendere Menge Blutes unter 
grösserem Druck in die Arterien treibt, entwickeln sich leicht fluxionare 
Zustande gegen einzelne, eine absolute oder relative Verminderung der 
Widerstände darbietende Provinzen des Gefösssystems , und stärkeres 
Klopfen der Carotiden mit geröthelem heissem Gesicht, Flimmern vor deo 
Augen, Anfallen von Benommensein und Schwindel, oder lästige Abdonn- 
nalpulsationcn u. s. w. sind die häutigen Folgen. Oft zeigen sich auch 
unter solchen Umständen aclive Blutfiüsse, namentlich aus der Nase, Nei- 
gung zu Gehirnblutungen, zu Aortarupturen u. s. w. — Bei den Hyper- 
trophieen des rechten Ventrikels finden sich zum Theil dieselben 
Erscheinungen, wie Gefühle von Herzklopfen, Angst und Beklemmung, 
paroxysmenweise auftretende Anfälle von Dyspnoe u. s. w. Da die Stei- 
gerung des Seilendrticks hier zunächst und In vortviegender Weise den 
kleinen Kreislauf betrifft, so besteht eine Disposition zu blutigen und öde- 
matösen Ausscheidungen in das Lungenparenchym« zu chfonidchen Lun- 
genhyperämieen und Bronchialcatarrhen. Dagegen sind cyanotiscfaei Aus- 



8ebe% sttrkere FfiHung des Venoitystenis mit den daraus hervo]iK:aheiideii 
passivoB Hyperamieen verschiedener Organe, Blntongen und Hydropsieen 
weoiger als die Folgen der Hypertrophie, sondern vielmehr als die Wir- 
kdngen des mechanischen Circulalionshindemisses aufzufassen, welches 
eben auck die Entstehung der Hypertrophie bedingte. 

f. 146. Sicherheit über die Existena einer Herzhypertrophie ist 
jedoch isMner erst das Resultat der physilialischen Untersuchung 
10 gehen im Stande. Sowohl bei Hypertrophieen des rechten, wie des 
Unken Ventrikels — vorausgesetzt dass das mechanische Circulationshin- 
demiss nicht allzunahe dem arterieUea Ostium sich beAndet und somit 
die Enüeemng des Vsntriliels wesentlich beeinträchtigt, z. B. bei boeh- 
iradtgen Stenosen d^ arteriellen Mfindung -^ zeigt sich meist eine im 
geraden Verhiltniss zur Massenzunahme des Herzmuskels gesteigerte In* 
iensltät des Herzchocs, wodurch die Brustwand mit grosser Kraft gehöben 
und erschüttert, ja selbst der ganze Oberkörper des Patienten in sichUiehe 
Bewegungen versetzt wird. Die aufgelegte Hand und der Kopf des 
Anscultirenden werden energisch zuriickgestossen und sinken bei der 
Diastole ebenso energisch wieder zurück (badt stroke der englisehen 
Autoren^ Die Herzgegend ist oft hervorgetrlebea und stirker gewölbt 
(Voussure). 

Betrifft die Hypertrophie den linken Ventrikel, so wird nicht bloss 
das Herz länger und der Choc ausser in dem normalen auch noch in 
einem tiefer gelegenen Intercostalraume sieht -• und fDhIbar, sondern es 
überschreitet derselbe, indem sich das Herz mehr horizontal lagert und 
sich auf dem Diaphragma nach links verschiebt, auch die Mamiilarlinie 
nach links und erreicht im 6. und 6. Intercostalraume mitunter selbst die 
AehseUinie. Gewöhnlich retrahirt sich dabei in entsprechendem Grade der 
vordere Rand des unteren Lappens der linken Lunge, so dass in mehreren, 
übereinander gelegenen Intercostairfiumen, etwa im 4., 6. und &, der Choc 
percipirt wird, und auch die dazwischen gelegenen Rippentheile erschutleit 
oder selbst deutlich gehoben werden. Die Percussion ergibt eine Zunahme 
der Herzdimpfong sowohl nach oben und unten, wie auch in die linke 
Seite hinein > und es stellt dieselbe eine mehr ovale , schief von rechts 
nach links gestellte Figur dar, deren linke Contour die Mamiilarlinie mehr 
oder weniger weit überschreitet Sind die Klappen gesund, so hört maa 
die Töne hell, verstärkt und accentuirt, und leiten sich dieselben gerne 
auf weitere Strecken hin fort, so dass sie in ungewöhnlicher Deutlichkeit 
oft auch an der ganzen Rückenfläche des Kranken percipirt werden kön-* 
nen. Der 1. Ventrikeiton ist manchmal von metallischer Heiligkeil (Cli- 
quetis metallique); mitunter ist vorwiegend der 2. Aortaton verstärkt, be- 
sonders wenn die Hypertrophio des linken Ventrikels durch atheromalöse 
Arteriendegeneration oder durch Nierenkrankheiten bedingt ist. Der Arte- 
rienpuls ist, wenn nicht Aortenstenose zu Grunde liegt, voll, kräftig und 
schwer zu unterdrucken. 

Betrifft die Hypertrophie den rechten Ventrikel, so nimmt zwar auch 
in den höheren Graden der Veränderung das ganze Herz eine etwas tiefere 
and zugleich horizontalere Stellung ein, doch nie in dem Grade, wie man 
es bei Hypertrophieen des linken Ventrikels beobachtet. Die Magengrube 
wird durch die energischen Pulsalionen des rechten Ventrikels sichtlich 
erschüttert, der untere Theil des Stemums oft bei jeder Systole selbst 
etwas gehoben; bei gleichzeitiger Retraction des vorderen Randes der 
rechten Lunge kann man in den unteren Intercostalräumen am rechten 
BrnM^insande die Pulsationen des zugleich dilatirten rechten Vorbote 
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deutlich erkennen. Die Percnssion erg:ibt eine Zanahme des gedämpHen 
Schalles vorzug:sweise nach rechts; es tiberschreitet die Dämpfting bei 
gleichzeitiger starker Dilatation und Hypertrophie des rechten Vorhols 
selbst den rechten Stemalrand und reicht mitunter bis in die Nahe 
der rechten Mamillarlinie. Die Contour der Herzdämpding erhält da- 
durch eine mehr kugelige Configuration. Der Arterienpuls wird durch 
Hypertrophie des rechten Ventrikels an sich nicht wesentlich geändert, 
wenn nicht jene Affectionen, welche letztere bedingen, denselben moditi- 
ciren, z. B. Mitralstenosen. Die Auscultation ergibt bei normalen rechis- 
seitigen Herzklappen eine Accentuation des 2. Pulmonaltons , welche sich 
oft an der sternalen Insertionsstelle des 3. linken Rippenknorpels oder des 
3. Intercostalraumes auch der aufgelegten Hand als eine diastolische Er- 
schütterung zu erkennen gibt; allerdings kann diese Verstärkung des 
2. Pulmonaltons auch fehlen, wenn durch emphysematöse Ausdehnung der 
vorderen Lungenränder die Stelle des Ostiums von einer mächtigen Lun- 
genschichte überlagert ist 

Es bedarf keiner Erinnerung, dass sich das Symptomenbild nur dann 
in der beschriebenen Weise gestaltet, wenn die Musculatnr des hyper- 
trophischen Ventrikels ausserdem gesund ist Treten anderweitige Dege- 
nerationen hinzu, welche die Energie der Contractionen vermindern, z.B. 
Fettdegeneration u. s. w„ so werden begreiflicher Weise die Erscheinungen 
in wesentlicher Art modiflcirt werden müssen. 

§. 147. Die Bedeutung der Hypertrophie für den Orga- 
nismus ist in den einzelnen Fällen eine verschiedene. Während dieselbe 
in einer gewissen Reihe von Fällen durch die in ihrem Gefolge bestehende 
Neigung zu Wallungen und Blulflüssen, zur Erzeugung anomaler Enährungs- 
verhältnisse und dergl. von den bedenklichsten Folgen für den Organismus 
begleitet sein kann, so lässt sich doch nicht verkennen, dass in vielen 
anderen Fällen in ihr das einfachste und natürlichste Mittel gegeben isi. 
die schädlichen Wirkungen des zu Grunde liegenden Primärleidens mehr 
oder minder vollständig auszugleichen, wodurch sich dieselbe alsdann zu 
einer salutären, compensatorischen Einrichtung gestaltet So wird ein in 
Folge von Aortenstenose hypertrophisch gewordener linker Ventrikel bei 
der gesteigerten Energie seiner Contractionen eine grössere Blulmen;c:e. 
als ausserdem möglich gewesen wäre, durch die verengte Stelle hindurch 
zu bewegen und somit die Nachtheile der arteriellen Oligämie zu mindern 
im Stande sein; bei Stenosen der Aorla an der Stelle des Botairsciien 
Ganges wird die secundäre Hypertrophie des linken Ventrikels dazu dienen, 
die Collateralbahnen offen zu erhalten, während sie aber allerdings ande- 
rerseits die Gefahren einer leichteren Ruptur der aufsteigenden Aorla näher 
bringt, woran man eine nicht unbeträchtliche Zahl der mit diesem Zu- 
stande behafteten Individuen erliegen sieht In ähnlicher Weise verma? 
die secundäre Hypertrophie die gesteigerten peripherischen Reibangswider- 
stände bei Aneurysmen des Aortabogens, bei atheromatöser Degeneration 
des Arterienbaumes zu compensiren, begünstigt aber i9indererseits gleich- 
falls wieder eine Ruptur der erkrankten Gefä^sabschnitte. Bei InsufQcienz 
der Aortaklappen würde ein nicht hypertrophischer linker Ventrikel kaum 
die bei jeder Diastole im Ventrikel sich anhäufende grössere Blutmen?e 
mit der erforderiichen Kraft in gleicher Weise fort zu bewegen im Stande 
sein, wie dies einem hypertrophisch gewordenen Ventrikel oft so vollständig 
gelingt, dass der genannte Klappenfehler manchmal ohne jede merkliche 
Störung ertragen wird. Auch für die bei chronischen Nierendegenerationen 
sich entwickelnden linksseitigen Herzhypertrophieen lässt sich eine solche 
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salaläre Einwirkung nicht verkennen, insofern darch den gesteigerten 
Druck, mit dem das Blut in die noch secretionsfähigen Reste des Nieren- 
parenchyms eingetrieben wird^ die Menge der hier abgeschiedenen Harn- 
flüssigkeit compensalorisch sich steigert, die Harnstoffretention im Blute 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade vermindert wird, und die gestei- 
gerten Spannungsverhättnisse im Arteriensystem und damit die Disposition 
zu urämischen und hydropischen Complicationen wesentlich herabgesetzt 
werden. Oft sieht man die schlimmen Effecte eines der genannten 
Primärleiden erst dann zurEntwickelung gelangen, wenn entweder in Folge 
einer Verschlechterung der gesammlen Ernährung und Abnahme der vita- 
len Kräfte, oder durch hinzutretende Entartungen des Herzfleisches (Fett- 
degeneration u. s. w.) die Energie der Contractionen sich wesentlich ver- 
mindert, und die compensirenden Einflüsse der Hypertrophie ausser Wirk- 
samkeit gesetzt werden. — In analoger Weise müssen die Hypertrophieen 
des rechten Herzens in ihrer pathologisch-physiologischen Bedeutung auf- 
gefasst werden, z. B. die Hypertrophieen des rechten Ventrikels in Folge 
von Stenosen der Pulmonalarterie, des Mitralostiums u. s. w. (§. 215). 

§. 148. Die Prognose der Herzhyperlrophie gestaltet sich nach 
dem Gesagten in variabler Weise; bald wird dieselbe als eine erwünschte, 
bald als eine bedenkliche Affection zu betrachten sein; hier compensirt 
sie vorhandene Circulationshindemisse, dort bringt sie die schlimmsten 
Gefahren. Die Prognose wechselt somit je nach dem individuellen Falle, 
oder selbst in einem und demselben Falle je nach den zeilweise gegebe- 
nen Umständen. Entwickeln sich Herzhypertrophieen im jugendlichen 
Alter, so scheinen sich die Disproportionen im späteren Wachsthum bis 
zu einem gewissen Grade ausgleichen, oder der Organismus sich der vor- 
handenen Störung in einer Weise accommodiren zu können, dass die Pa* 
tienten unter entsprechenden Cautelen oft lange einer erträglichen Gesund- 
heil sich erfreuen. Im Allgemeinen scheinen einfache, primäre Hyper- 
trophien des Herzens eine bessere Prognose zu gewähren, als die übrigen 
organischen Herzkrankheiten; auch scheinen Hypertrophien des linken 
Ventrikels häufiger als jene des rechten ohne besondere Beschwerden 
ertragen werden zu können. Die Natur des die Hypertrophie bedingenden 
Primärleidens, sowie bestehende Complicationen modificiren begreiflicher 
Weise wesentlich die Prognose in den einzelnen Fällen. 

§. 149. Behandlung. Von einer Heilung der Hypertrophie kann 
kaum die Rede sein. Allerdings suchte die ältere Therapie durch eingrei- 
fende Kuren und schwächende Behandlungsmethoden eine Abmagerung des 
Herzens undReduction zum normalen Volumen zu erzielen, z.B. durch häu- 
fige und copiöse Aderlässe, Entziehungs- und Hungerkuren, Jodkuren u.dgl.; 
doch ist es kaum zweifelhaft, ob jemals dadurch auch nur Besserung des 
Leidens erzielt wurde, ob nicht vielmehr durch Vernichtung der Compen- 
sation schwere Nachtheile dem Kranken zugefügt wurden. Es bleibt dem- 
nach der ärztlichen Thätigkeit nur übrig, ein symptomatisches, diätetisches 
Verfahren zu befolgen, und durch die Anempfehlung einer strengen, regel- 
mässigen Lebensweise, durch die Wahl eines passenden Berufes, durch 
Femehaltung jeglichen Diätfehlers, jeder Körper- und Gemüthsaufregung, 
Regulirung der Se- und Excretionen, Aufrechterhaltung* des Muthes und 
der Hoffnung u. s. w. den Kranken vor jeder neuen Schädlichkeit zu be- 
wahren. Als symptomatische Mittel sind gegen übermässiges Herzklopfen 
die Digitalis mit oder ohne Säuren, Ruhe, kalte Umschläge auf die Herz- 
gegend am Meisten zu empfehlen ; wiederholt habe ich von dem Tragen 
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einer der Herxgagend aoconinedirten und mittels eines paeeesden Verbandes 
fixirten Biechkapeel, welohe mehrmals (agHcli mit Bis oder frisehem Was- 
ser gefällt wurde, Linderung ^eeehen. Auch das Delphinin, sowie das Verstrin 
durften weiterer Versuche wertli sein, wozu wenig^steas die von van Prasg 
(Virchow's Archiv, 6. und 7. Bd. 1864) gewonnenen experiroeatelleQ 
Resultate auffordern. Larrey empfiehlt gegen Palpitationen in Folge von 
H^rzhyperlrophie die Application von Moxen auf die Herzgegend, Hake 
Inhalationen von Blausäure (5-^10 Tropfen mit Wasserdftmpfen 3 mal tS^- 
lieh einzuathmen). Ausserdem die symptomatischen Mittel gegen secuD- 
däre Waliungen, Hyperamieen und Blutflusse. 

Atrophie des Herzens. 

Literatur. 

J. F. H. Alben, die Atrophie dqa Herzens. Csfper'« Woobensphrift J^r. 60,51. 
1836. — Hasse, anat Beschreibang der Kn^kheiten der Respiratioxia- und 
Oircnlaitiotiaorgane. Leipzig 1841. S. 191. — Zehetmaver, Herzkrankheiten. 
Wien 1845. S. 190. — Bouillaud, Trait6 oliniqae des maladi^ da coeur. 
Tooft. n. Pavia 1841, pag. 698. 

§. 150. In ahnlicher Weise, wie bei der Hypertrophie, hat man auch 
bei der Atrophie des Herzens einige anatomisch verschiedene Formen 
aufgestellt Die am bäuflgslen vorkommende Form ist jene, welche in einer 
Gewichts- und Volum^pJbnahme des Herzmvekels in Folge einfacher Ab- 
magerung der einzelnen PrimiLlvfase^rn mit gleichzeitiger VerkleiDerttPg der 
Herzhöhlen besteht (Boui|lavd*s eoncentrische oder centripetale 
Atrophie). Dieselbe erstreckt sich bald auf das ganze Hers , bald auf 
auf einzelne Theile deeselben. Cine partielle eoncentrische Atrophie eot- 
wickelt sich dann , wenn das Einströmen des Blutes in einen Theil des 
Herzens beeinträchtigt wird, z. B. am linken Ventrikel bei Stenose des 
linken venösen Ostiums. Eine das gaaze Herz befallende concentriacke 
Atrophie dagegen tritt häufig dann ein, wenn das Hers an einer den gaa- 
sen Körper betreffenden Abmagerung Theil nimmt, und isugleieh die gf- 
eammte Blutmenge sich verringert; z.B. bei chronischen Cachexiees, Krebs, 
Tuberculose, Diabetes, langedauernden Saileverlusten» senilem Marasmas 
u. s. w. In solchen Fällen vermindert sich das Volumen und Gewicht des 
Herzens mitunter um ein Bedeutendes, doch behält die Muskulatur ima^r 
noch eine hinreichende Consistenz ; das subseröse Fettgewebe ist grössteo- 
theils geschwunden, die Kranzarterien verlaufen stark geschl&ngelt, das 
subseröse Bindegewebe ist namentlich an der Herzspitze und längs des 
Verlaufs der Kranzgelasse oft mehr oder minder ödematös infiltrirt 

Unter den letztgenannten Verhällnissen begegnet man nicht selten 
gleichzeitig noch anderweitigen Veränderungen des Hersfleisches, weiebe 
offenbar auch als atrophirende Vorgänge zu deutep sind. So seigt aiil- 
unter der atrophische Herzmuskel eine mehr oder minder braune, gelb- 
braune Farbe, als deren Ursache das Mieroscop eine Anhäul^ng von gelbea 
und braunen, die Kerne der Muskelprimitivfasem umlagernden Pigmeol- 
kömem erkennen lässt, eine Form der VerSnd^iing, die man besonders 
ausgesprochen bei jener Atrophie des Herzens, welche das Greisenaller 
begleitet, vorfindet Es scheint das körnige Pigment der sich verdichtende 
und auf einzelne Punkte concentrirende Muskelfarbstoff zu sein. Man bat 
diese Veränderung als Pigmentatrophie, braune Atrophie oder Pir 

Batartung des Herzfleisches bezeichnet, und es flndet sidh ditf^lbe 

" > in Verbindung nut niftasigen Gredea von Fettd^iumtk» der 
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PrioutivAiteiii. -^ In mdapen Filleii ceigl dM fttrofthteck« HeFiMsoli eine 
eigentiifialiclM Derbheit un(l Consislenz, auf dem DurchMheitl eine tuM- 
leade OUUte, wiichsarUgen (Hans uad ein fast dufchsebeinettdes, graurölb^ 
liebes Aussehen. Dos Microscop zeigt die Querstreitongen der Prknitiv- 
lisem nndeallich oder eetbst vollständig versohwunden , so dass die letz- 
teren homogene, farblose Cylinder darstellen; auch die Keine der Muskel 
faserscheiden sind oft verschwunden. Ich glaube diese eigenlhumliche, 
sich häufig mit der Pigmententartung eembinirende Veränderung dee Herz- 
noskels, welche ich nicht ßelten faÜBi chronisch cacheetischen Zuständen, 
meist bei Krebs und Tuberculose beobachtet habe, am Besten als Sele-^ 
rose oder selerosirende Atrophie unterscheiden lu können. ^ 
Endlich gehört noch hierher die als arayloide Erkrankung bezeichnete, 
allein bis jetzt erst in einem Falle von Virohow beobachtete Affeetion 
des HerzAeisches, welche mit der Sclerose in ihrem macroseopischen und 
histologieehen Verhalten überekistimmt, allein sieh von dieser dureh die 
bekannte Jodsehwefelsäurereaotion der amyioiden Substanzen unterscheidet 
(Virchew*s Archiv, XL Bd. 1867. 8.168) *). 

§.161. Die bisher besohriebenen Formen der Herzmuskelatrophi0 
bieten nur ein beschränktes klinisches Interesse. Bei keiner derselben 
beobachtet man aufffiHige Störungen in der Function des Organes, und 
selbst in den höchsten Graden der Pigmentatropbie, Solerose und Amy- 
loidentartung scheint die Contractionsfähigkeit der Muskulatur keineswegs 
in bemerkiMirer Weise beeinträchtigt zu werden. Man wird jedoch dann 
aaf einen atrophischen Zustand des gesamnUen Herzens mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit zu seMiessen berechtigt sein, wenn der Organismus in einem 
sehr hohen Grade von Abmagerung und chronischem Marasmus sich b^ 
findet, und wenn gleichzeitig kein Symptom besteht, welches auf das 6e- 
gentheil, nämlich einen hypertrophischen Zustand des Herzens oder ein- 
zelner Theile desselben bezogen werden könnte. Die von Laennec an- 
gegebene Neigung zu ohnmachiartigen Zufällen habe ich niemals bei den 
vorhin erwähnten Formen der Herzatrophie beobachtet und scheint eine 
solche auch nur der Complicalion mit anderweitigen degeneraiiven Pro- 
cessen, namentlich den höheren Graden der fettigen Degeneration, anzu- 
gehören. Ebenso unsicher wäre es, auf die HesuUate der physicalischen 
Untersuchung die Diagnose einer der genannten Fomoen der Herzalrophie 
begründen zu wollen. Indem eine Verkleinerung der Dämpfungsgränzen 
auch bei normalem Herzen durch verschiedene anderweitige Umstände, 
namentlich durch eine stärkere Ausdehnung der vorderen Lungenränder, 



*) Ab dieser Stelle ^dürfte auch die Atrophie der Hersklappen sa erwib- 
nea sein, welche elfl Fensterun^ saent von Kingston und Hatte be- 
echrieben wurde. Pietelbe stellt sich dar als gröteere und kleinere Spalten 
und Lacken in der Substanz der Klappen, indem die Bindegewebsbünael zu 
einzelnen Strängen Biisamiaentreten und me Substanz swischen diesen Strän- 
oen aftropidrt. An den arteriellen Klappen, unter denen der Zustand beeon- 
oers häufig an den Pnlmonelkieppen vorkommt, finden eieh die Fenster faet 
inuner in dem zwischen den Sehlieesungslinien und dem freien Kande gele- 
genen Abschnitte, und sind demnach für die Function der Kleppe ohne Be- 
oeuton^; nur in den sehr seltenen Fällen ihres tieferen Sitzes würde eine 
losnfficienz der Klappe die Folge sein. Selten ist der Zustand an den Atrio- 
ventricularklappen. Häufig dagegen sieht man die Fenstenmg an der der 
Mündung der unteren Homvene ansitzenden Yalvula EustaohU m Form eines 
unregelnlisig durehbroohenen Netiwerkee. 
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bedingt sein kann, und indem man sich auch von einer elwaigen Abschwä- 
chung der Herztöne, des Chocs und Arterienpulses nicht immer zu über- 
zeugen im Stande ist Ebensowenig iässt sich die Atrophie nur eines Theiies 
des Herzens, z. B. des einen oder anderen Ventrikels, durch directe Zeichen 
erkennen, sondern kann nur erschlossen werden» wenn z.B. Stenose eines 
oder des anderen Ostiums besteht 

§. 152. Eine andere Form der Atrophie des Herzmuskels ist die s •: 
excentrische oder centrifugaie Atrophie, welche durch eine Ver- 
minderung der Muskelmasse mit Erweiterung oder wenigstens normale: 
Weile des Lumens charakterisirt ist Man hat diese Form häufig mit der 
einfachen Dilatation des Herzens zusammengeworfen; doch ist es noth- 
wendig, beide von einander strenge zu unterscheiden. Während man urue: 
der einfachen Dilatation nur jene Fälle begreift, in denen das Lumen alle: 
Theile oder nur einzelner Abschnitte des Herzens sich vergrössert, al!: : 
die Muskulatur, wenn auch dieselbe in Folge der Dilatation dünner u:.: 
relativ atrophisch erscheint, doch an Totalmasse und Gewicht nicht al •."• 
nommen hat, so muss man dagegen, wie erwähnt, als excentrische Alf - 
phie jene Fälle unterscheiden, in denen neben der JErweiterung des Lumtr^ 
die Muskulatur zum Theil wirklich geschwunden und an Masse verminilv: 
ist Es entwickelt sich demnach die excentrische Atrophie zunächst da:.^ 
wenn die Gesamnitmenge des Blutes nicht oder in nur unbedeutend' :. 
Grade sich vermindert, aber in Folge gewisser localer Erkrankungen «.'^ 
Herzfleisches eine Abnahme der Muskelsubstanz mit gleichzeitiger Verirr- 
derung des contractilen Tonus sich geltend macht, so dass der Herzmusk' 
dem Druck des sich in seiner Höhle anhäufenden Blutes mehr und nn:. 
nachgibt Hierher gehören die excentrischen Atrophleen, wie sie die n: 
ausgedehnter Schwielenbildung im Herzen einhergehende, chronische My • 
carditis, sowie häufig auch die fettige Degeneration des Herzfleisches it- 
gleiten. Ebenso kann es zu einer excentrischen Atrophie kommen, wr..; 
in dem in Folge eines Klappenleidens excentrisch- hypertrophischen Hirz- 
abschnitte später eine der genannten atrophirenden Erlurankungen des Mus- 
kelgewebes sich entwickelt 

§. 153. Die Anhaltspunkte, mit deren Hilfe man die Existenz eiritr 
excentrischen Atrophie mit einiger Wahrscheinlichkeit zu erkennen ir 
Stande ist, ergeben sich aus dem Nachweis einer ausgebreiteteren, du 
Grade der Dilatation des Herzlumens entsprechenden Herzdämpfun?. i: 
Verbindung mit den Zeichen von Schwäche und InsufQcienz der Heiz: - 
tigkeit, wie einer aulTallenden Abnahme in der Intensität des Herzchy* 
und der Herztöne, ein schwacher und leicht unterdruckbarer Arterien^' > 
u. s. w. Die anderen Erscheinungen, welche man für die excentrisci. 
Atrophie als charakteristisch bezeichnete, wie Anfalle von Athembeschweru' : 
Angstgefühle und Beklemmungen, Neigung zu Ohnmächten und zuHydn;^ 
Kälte und Livor des Gesichts und der Extremitäten u. dgl., erklären s^ 
aus der durch die Gewebserkrankung des Herzmuskels bedingten Selnv.i- 
che und Unzulänglichkeit der Contractionen und fallen demnach mit li^r, 
Symptomen zusammen, welche für die schwereren Formen der chronisclun 
Myocarditis und des Fettherzens angegeben wurden (§. 137, 167). 

Die Prognose und Therapie ergibt sich aus den für die letztge- 
nannten Krankheitsprocesse angegebenen Regeln und Gesichtspunkten. 
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§. 154. Die Dilatation des Herzens fCorvisart^s Aneurysma 
cordis passivum) unterscheidet sich von der excenlrischen Atrophie durch 
die gleichbleibende Masse der Muskelsubstanz bei Erweilerung der Höhle. 
Allerdings ist hiebei die Wand der dilalirten Theile dünner und daher 
scheinbar atrophisch, was die nothwendige Consequenz der Erweiterung 
des Lumens, keineswegs aber eine wirkliche Abnahme der Muskelsubstanz 
ist; es unterscheidet sich vielmehr das Gewicht des Herzens nicht wesent- 
lich von den Zahlen, welche man für dasselbe je nach den Verschieden- 
heilen des Allers und der Grössenverhältnisse des Individuums als die 
durchschnittlich normalen angegeben hat (§. 10). Es braucht wohl kaum 
erwähnt zu werden, dass für die Annahme einer einfachen Dilatation der 
Nachweis des Fehlens wesentlicher Ernährungsstörungen und pathologischer 
Wucherungsprocesse innerhalb der Herzmuskulatur erforderlich ist. 

§. 1Ö5. Die verschiedenen Formen der Herzdilatation lassen sich 
füglich In zwei Hauptklassen trennen. 

Die erste Gruppe begreift jene Fälle in sich, bei denen die Ur- 
sache der Dilalation ausserhalb des Muskelgewebes des Herzens gegeben 
ist, und bei denen irgend ein bald an einem der Herzostien, bald an einem 
Punkte des peripherischen Gefässsystems gelegenes mechanisches Hinder- 
niss für die normale Fortbewegung des Blutes besieht Als Regel kann 
festgehalten werden, dass die vor dem Hinderniss gelegenen Abschnitte 
des Herzens, indem sich in ihnen das ßlut anhäuft und eine absolute Stei- 
gerung des Seitendrucks innerhalb derselben zu Stande kommt, zunächst ein- 
fach dilaürt werden, z. B. bei Stenosen der Mitralis der linke Vorhof und das 
ganze rechte Herz, bei Störungen des Blutlauls durch die Lungen das letztere 
allein, das linke Herz dagegen vorwiegend bei Circulationshindemissen Im 
Aortensystem u. dgl. In solchen Fällen tritt aber gewöhnlich früher oder später 
eine Volumszunahme der erweiterten Herzabschnitle ein, und die Dilatation 
geht in die bereits früher (§. 142 u. fg.) besprochene excentrische Hyper- 
trophie über. Im Allgemeinen zeigt sich das rechte Herz, namentlich der 
Vorhof, zur einfachen Dilatation geneigter, als die linke Herzhälfte, und 
man sieht mitunter selbst hei lange dauernden Störungen des kleinen Kreis- 
laufs das rechte Herz im Zustand einer passiven Dilatation verharren, ohne 
dass sich eine secundäre Hypertrophie hinzugesellte. Selten ist die ein- 
fache Dilatation des linken Herzens bei Störungen des Blullaufs im Aorten- 
system, wofür schon X F. M ecket ein Beispiel lieferte, in welchem die 
Erweiterung des linken Ventrikels in einer congenitalen Engigkeit der 
Aorta begründet gewesen zu sein schien. Dagegen dürfte eine einbebe 
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Dilatation des Herzens ohne alle complicirenden Krankheitszustande und 
ohne gesteigerte Widerstände innerhalb der centralen oder peripherischen 
Blutbahn als idiopathische Affection nicht wohl zur Beobachtung gelangen. 
Die zweite Gruppe umfasst jene Dilatationen, in denen es sich 
um absolute Verminderung der Widerstandsfähigkeit des Herzmuskels 
gegenüber, dem normalen oder unter Umständen gesteigerten Seitendruck 
des Blutes, somit um innerhalb der Musculatur selbst gelegene Ursachen 
handelt. Indem wir den anatomischen Standpunkt festzuhalten suchen, 
schliessen wir hier, trotz aller Aehnlichkeit im klinischen Symptomen- 
bilde , jene Dilatationen des Herzens oder einzelner Theiie desselben aus. 
in denen die verminderte Widerstandskraft des Herzens eine Folge suhl- 
barer und gröberer Ernährungsstörungen des Herzmuskels ist, z. B. de: 
acuten und chronischen Myocardilis oder der gewöhnlichen Formen der 
chronischen Fettentartung, insoferne die genannten Processe mehr oder 
minder mit Schwund der contractilen Substanz einhergehen und sonw. 
mehr den excentrischen Atrophieen anzureihen sind. Wir fassen vielmehr 
in dieser Gruppe jene Dilatationen zusammen, welche durch eine Ver- 
minderung des vitalen Tonus, durch eine Art von Erschlaffung uri 
Schwäche der Herzsubstanz oder durch einen in Folge feinster mo)ecui:i- 
rer und unsichtbarer Ernährungsstörungen bedingten Zustand von Envei- 
chung und Cohäsionsverminderung des Herzfleisches zu Stande koniiri^r 
Man hat diese Formen der Dilatation mitunter in Begleitung chronische!. 
constitutioneller, mit Atonie und besonderer Schwäche auch anderer Mus- 
kelapparate des Körpers einhergehender Erkrankungen nachgewieser 
z. B. bei hochgradiger Chlorose; besonders aber hat man dieselben ir 
mitunter sehr acuter Weise im Verlaufe schwerer und mit besonderer 
Prostration der Kräfte einhergebender Fieberzustände sich ausbilden er- 
sehen, unter denen puerperale und pyämische Fieber, namentlich aber di^ 
intensiveren Formen des Typhus hervorzuheben sind. Vorzugsweise W- 
den in Irland vorkommenden typhösen Fiebern scheint nach der Be- 
schreibung von S tokos eine so bedeutende, namentlich den Unken Ven- 
trikel betreffende Veränderung des Herzfleisches vorzukommen, dass sii 
genannter Autor geradezu als „typhöse Erweichung** bezeichnen konnte. 
und wobei das mehr oder minder dilatirte Herz sich so erschlafll zeigte. 
dass es, wenn man es an den grossen Gelassen fosste und mit der SpU/' 
nach aufwärts hielt, ähnlich dem Hute eines grossen Pilzes über die Ha »: 
herabflel. Etwas Aehnliches hatte bereits früher Louis auch für die 
Pariser Typhoide beschrieben, und dass auch bei unseren schweren Al*- 
dominaltyphen in gewissen Krankheitsstadien mitunter in ganz acuer 
Weise sich Dilatationen, namentlich des linken Ventrikels ausbilden, glaubt 
ich bereits vor mehreren Jahren aus klinischen Zeichen nachgewiesen zu 
haben. Welche histologischen Veränderungen des Herzfleisches diesen ge- 
nannten Zuständen zu Grunde liegen, scheint übrigens noch nicht n: 
hinreichender Bestimmtheit angegeben werden zu können, und es bieü 
allerdings immerhin die Möglichkeit, dass wenigstens ein Theil der Faüt 
auf eine acute Fettdegeneration zurückgeführt werden dürfte. In einen. 
derartigen Falle eines an Typhus Verstorbenen ftind ich in der mehr ?rau 
aussehenden, ungemein schlaffen und weichen Musculatur des linken Ven- 
trikels die Primilivfasern etwas getrübt, die Querstreifungen undeutlicher 
und innerhalb der contractilen Substanz der Muskelfasern zahlreiche kleine 
Kern Wucherungen, eine Veränderung, welche allerdings mehr auf einen 
parenchymatös entzündlichen Process zurückzuführen sein mochte. ^V ei- 
tere Untersuchungen sind in dieser Beziehung wünschenswerth. — Dass 
endlich eine acut aultretende, mehr den rechten Ventrikel betreffende 
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Dilatation tnilunter auch bei schweren Pneumonieen sich auszubilden im 
Stande ist, davon habe ich mich durch die Ergebnisse der physicalischen 
Untersuchung des Herzens wiederholt überzeugen können, und es dürfte 
für die Erklärung derselben ausser den schwächenden Einflüssen des Fie- 
bers und der Inanition allerdings auch das begünstigende Moment der 
. mechanischen Blutstauung ins rechte Herz in Rechnung zu setzen sein. 

§. 156. Die Symptome der einfachen Herzdilatation fallen im All- 
gemeinen mit jenen der Herzschwäche zusammen, wie sie z. B. bei der 
Myocarditls und Fettdegeneration des Herzens angegeben sind. Indem bei 
den Dilatationen des rechten Herzens das Blut nicht genügend durch die 
Lungen gelrieben wird, kömmt es zu passiven Stauungen im Venensy- 
slem, zu Li vor und Cyatiose, Neigung zu venösen Blutungen und zu den 
Erscheinungen venöser Hyperämie des Gehirns und der Abdominalorgane, 
endlich zu hydropischen Transsudationen. Bei den Dilatationen des linken 
Herzens entwickeln sich zunächst passive Hyperämieen der Lungen, die 
sich unter Umständen auf das rechte Herz und das Venensystem zurück- 
erslrecken können, mit Husten, Dyspnoe und Neigung zu Lungenblutun- 
gen; der peripherische Arterienpuls ist unregelmässig und ungleich, klein 
nnd leicht comprimirbar, und es erklärt sich dies aus den unvollständi- 
gen, jedesmal nur eine kleine Blutmenge in das Aortensystem fortbewe- 
genden Conlractionen des linken Ventrikels. Mitunter sind die letzteren 
selbst ungenügend, unv die wichtigsten Organe hinreichend mit ernähren- 
dem Blute zu speisen, und so sieht man nicht selten in Folge sich rasch 
gellend machender arterieller Anämieen des Gehirns Ohnmächten auftre- 
ten, die selbst eine tödtliche Höhe erreichen können. Häufig leiden die 
Kranken an beängstigenden Palpitationen nach jeder gemüthlichen oder 
körperlichen Aufregung. 

Die local objectiven Zeichen bestehen gewöhnlich nur in einem 
Schwächerwerden oder selbst vollständigem Unfuhlbarwerden des Herz- 
stosses, sowie in einer mehr oder minder bedeutenden Abnahme in der 
Stärke und Helligkeit der Herztöne. Namentlich in den Fällen von acuter 
Herzdilatation, wie sie bei schweren Fiebern beobachtet wird, sieht man 
den 1. Herzton mitunter vollständig verschwinden, was namentlich von 
Stokes bei den irischen Typhen beobachtet wurde, aber auch bei un- 
seren sporadischen Ileolyphen mitunter vorkömmt Wenn aber Hamer- 
njk behauptet, dass derartige Erweiterungen des Herzens durch die Per- 
cussion nicht nachgewiesen werden könnten, so kann ich ihm hierin nicht 
beistimmen, indem ich im Verlaufe der schwereren Formen des Abdomi- 
naltyphus eine unzweifelhafte und mitunter nicht unbeträchtliche Erweite- 
rung des linken Ventrikels durch eine Zunahme der Dämpfung nach oben 
und in die linke Seite hinein schon früher constatirt habe und mich auch 
seitdem wiederholt von der Richtigkeit meiner damaligen Angaben zu 
überzeugen Gelegenheit hatte. In solchen Fällen fand ich mitunter den 
schwächer gewordenen Herzchoc die Mamillarlinie nach links mehr oder 
weniger weit fiberschreiten. Diese Erscheinungen der typhösen Herzdila- 
tation, welche sich nicht selten mit einem Doppelschlag des Arterienpul- 
ses combiniren, scheinen sich vorwiegend im Stadium der Acme der 
Krankheit einzustellen und, wenn nicht der Tod erfolgt, in kurzer Zeit 
wieder zu verschwinden. 

§. 157. Wie aus dem Mitgetheillcn ersichtlich, unterscheidet sieh 
die einfache Herzdilatation in klinischer Beziehung von der excentrischen 
Hypertrophie durch den Nachweis einer Zunahme des Herzvolumens bei 

20* 
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verminderter Energie der Conlractlonen, von pericardialen Exsudaten dureh 
den Mangel der triangulären Form der Herzdämpfung (§. 94); doch mö- 
gen allerdings Fälle vorkommen, in denen die differentielle Diagnose kaum 
möglich ist, wenn nämlich durch eine stärkere Ausdehnung der vorderen 
Lungenränder der Nachweis solcher Gestaltverhältnisse unmöglich gewor- 
den ist. Von der fettigen Degeneration des Herzens dürfte sich die ein- 
fache Dilatation nur dann mit einiger Wahrscheinlichkeit unterscheiden 
lassen, wenn solche Veränderungen ausserhalb des Herzens nachweisbar 
sind, welche als bedingende Momente für die erste Gruppe der Dilatatio- 
nen angeführt ¥mrden, dagegen solche Veränderungen des Organismus 
fehlen, welche erfahrungsgemäss häufiger dem Fettherzen zu Grunde lie- 
gen, oder aber dann, wenn die Beobachtung des Falles eine rasche Enl- 
wickelung und ein schnelles Auftreten der Dilatation zeigte, was bei der 
fettigen Degeneration des Herzfleisches für gewöhnlich nicht stattfindet, 
und wenn einer der genannten schweren Krankheitsprocesse vorliegt, in 
deren Verlauf sich die einfache Dilatation durch acute Erschlaffung des 
Herzens mitunter entwickelt 

§. 158. Die Prognose der Herzdilatationen ist verschieden je nach 
der Art des einzelnen Falles. Am Ungünstigsten ist dieselbe wohl dann, 
wenn die Dilatation Folge eines nicht zu beseitigenden, eine mechanische 
Behinderung der Clrculation setzenden Grundleidens ist, obgleich allerdings 
gerade in derartigen Fällen die sich später hinzugesellende Hypertrophie 
häufig genug die ungünstigen Folgen der Circulationsstörung bis zu einem 
gewissen Grade zu compensiren im Stande ist (§. 147, 215). Günstiger 
ist im Allgemeinen die Prognose, wenn die Dilatation die Folge heilbarer 
Aflectionen ist, z. B. der Chlorose, wenn dieselbe im Gefolge acuter 
Krankheitsprocesse als ein vorübergehender Zustand auftritt, obgleich 
andererseits immerhin in letzteren Fällen die momentane Gefahr einer 
möglichen Herzparalyse nicht verkannt werden darf. 

§. 159. Die Behandlung ist ebenso für die einzelnen Fälle eine 
verschiedene. Wo es sich um eine durch mechanische Hindemisse ge- 
setzte Dilatation namentlich des rechten Herzens handelt, wird man bei 
noch kräftigen Individuen von einer massigen Venäsection, indem dieselbe 
die Menge des fortzubewegenden Blutes vermindert, vielleicht einige vor- 
übergehende Erfolge erzielen können. Doch muss die grösste Vorsicht 
hier anempfohlen werden, und soll sich der Arzt nur in dringenden Fäl- 
len dazu versieben. Im Uebrigen wird die Behandlung des der Dilatation 
zu Grunde liegenden Herz- oder Lungenleidens die Hauptsache bleiben, 
und es wird namentlich eine passende Regulirung der Diät und der gan- 
zen Lebensweise hier mehr zu leisten im Stande sein, als die Anwendung 
gewisser, von manchen Seiten gegen Herzdilalation empfohlener Medica- 
menle, z. B. der Adstringentien. Dagegen sind alle Fälle von acuter Herz- 
dilalation im Verlaufe schwerer Fieber entschieden durch eine dem Grund- 
leiden angemessene, stärkende und belebende Behandlung möglichst rasch 
zu bekämpfen, und es eignet sich in solchen Fällen namentlich die Dar- 
reichung entsprechender Mengen Weines, den S tokos bei den irischen 
Typhen in grösseren Dosen anwendete und von der günstigsten Wirksam- 
keit erprobte. In den schwereren Fällen würden selbst die stärkeren 
Excitantien, wie die Ammoniumpräparate , Campher, Aether, Moschus 
XL dgl.y nicht zu entbehren sein. 
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§. 160. Die Fettkrankheiten des Herzens sind in patholo- 
gisch-anatomischer Hinsicht durch 2 Hauptfonnen repräsentirt, weiche 
wohl häufig mit einander combinirt sich vorfinden, nichts desto weniger 
aber von einander zu trennen sind*). 

In der ersten Form erscheint das Herz äusserlich von einem Fett- 
roantel umhüllt, der mitunter so mächtig ist, dass er das ganze Organ 
allenthalben in dicker Lage überzieht. Die Fetlwucherung hat ihren Sitz 
zunächst im subpericardialen Bindegewebe und ist als eine excessive Ver- 
mehrung des schon normal vorhandenen subpericardialen Fettgewebes zu 
betrachten. Die Stellen , an denen physiologisch fast jedes Herz eine ge- 
ringe Menge von Fettgewebe darbietet, sind zunächst die Herzfurchen 
längs des Verlaufes der Kranzgefässe , sodann der untere Rand des Her- 
zens, resp. des rechten Ventrikels, gewohnlich auch die Herzspitze und 
die Ursprungsstellen der grossen Gefässstämme. Unter pathologischen 
Verhältnissen überschreitet die Fettwucherung die bezeichneten Stellen, 
und zeigt sich dabei besonders die Oberfläche des rechten Ventrikels zur 
Fettumwucherung geneigt, so dass letzterer häufig schon vollständig von 
Fettgewebe umhüllt ist, während am linken Ventrikel noch einzelne Theile 
der Oberfläche unbedeckt sind. Aber nicht bloss auf das subpericardiale 
Bindegewebe beschränkt sich der Process, sondern es setzt sich derselbe 
auch häufig genug auf das inlermusculäre Stroma selbst fort, aus dessen 



*) An dieser Stelle wäre auch der einfachen Fettdegeneration (Fettflecken) des 
Endocards zu gedenken, welche sich namentlich in der Sabstans der Herz- 
klappen, am häufigsten im Aortazipfel der Mitralis, vorfindet. Die Affection 
zeigt sich unter der Form gelber, undurchsichtiger Flecken; nicht selten 
findet sich gleichzeitig oberflächliche Abstossung des Epithels (fettige üsur). 
Man trijßft den Zustand, welcher übrigens ohne klinische Bedeutung ist, be- 
sonders bei alten Leuten, oft aber auch bei jugendlichen Individuen, bei 
sowie im Gefolge der verschiedensten cuonischen Krankheiten. 
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Bindegewebskörperchen sich die grossen FeUzellen herausbilden. Auf 
dem Durchschnilt sieht man alsdann Streifen und Züge gelblichen Feltge- 
webes von der Oberfläche aus in das Muskelgewebe hineingreifen; in dem 
Grade, als jene reichlicher und mächtiger werden, sieht man letzteres 
atrophiren und schwinden, so dass schliesslich in grösserer oder gerin- 
gerer Ausdehnung die rothe Muskelsubstanz durch Fettgewebe ersetzt sein 
kann. Man findet die beschriebene Form des Fettherzens, welche man als 
Adipositas, Lipomatosis oder Obesitas cordis, in passender 
Weise auch als „Hypertrophie des Herzfettes'' bezeichnet hat, 
nicht selten in den höheren Graden allgemeiner Fettsucht des Körpers, 
wie solche bei Säufern, sodann bei Individuen, die bei ungenügender 
Körperbewegung fette Speisen und Amylaceen in übergrosser Menge ge- 
niessen, endlich unter dem Einflüsse einer besonderen individuellen Dia- 
lliese oder hereditären Anlage sich gerne entwickelt. Dieselbe kömmi 
aber häufig genug auch unter gerade entgegengesetzten Verhältnissen vor, 
besonders bei verschiedenen chronischen Krankheilen, denen eine belrächi- 
liche allgemeine Emaciation und Schwund des subcutanen Fettgewebes 
zu folgen pflegt, z. B. bei chronischen Anämieen und Chlorose, bei Inter- 
mittenscachexie , Scorbut, Tuberculose, Krebskrankheiten u. dgl. 

§. 161. Die zweite Form ist die eigentliche Fettdegeneration 
des Herzmuskels (Degeneratio s. Infiltratio cordis adiposa\ 
Hier tritt das Fett zuerst in Form kleiner, in Längsreihen geordneter 
Tröpfchen innerhalb der contractilen Substanz der Primitivfasem auf; in 
dem Grade, als diese sich mehren, verschwindet die Querstreifung der 
Primitivfasem, und zeigt sich zuletzt die Hülle derselben von massenhat- 
ten Mengen kleiner Fetttröpfchen erfüllt, womit die eigentliche SlrucKir 
des Muskels zu Grunde gegangen ist. In den weitgediehenen Graden des 
Processes gewinnt der Herzmuskel ein eigenthümliches Aussehen; das 
rothe Colorit desselben wandelt sich in eine mehr helle, selbst blassgeibe 
Farbe um, die Consistenz des Muskelgewebes vermindert sich, dasselbe 
wird schlaffer, weicher, brüchiger, selbst zerreiblich *). Diese Form der 
Fettkrankheit entwickelt sich mit Vorliebe im linken Ventrikel, seltener 
im rechten. Das Kammerseptum scheint bezüglich der Häufigkeit der 
Erkrankung zwischen beiden Ventrikeln in der Mitte zu stehen; seltener 
und meist in geringeren Graden findet sich der Process an den Vorhöien. 
Während die erste Form des Fettherzens sich vorwiegend an der Ober- 
fläche und an den äusseren Schichten des Herzens bemerklich macht 
und von hier aus auf die tieferen Theile des Herzmuskels übergreif-. 
scheint diese zweite Form mit besonderer Vorliebe an den inneren Schich- 
ten des Herzmuskels, an den Papiilarmuskeln und Trabekeln zu beginnen 
und von hier aus auf das Herzfleisch in grösserer Ausdehnung weiterzu* 
schreiten. Namentlich an den Papiilarmuskeln und Trabekeln zeigt sich 
der Process häufig in partieller Weise und fleckiger Form; man unter- 
scheidet alsdann die veränderten Stellen als heile, gelbliche, durch das 
Endocard hindurchscheinende Punkte und Streifchen '^}. Hat sich der 



*) Gohn fand in einem Falle feine, krytiallinische FettaiuMcheidimgQii in Form 

itemförmig angeordneter Nadeln inmittea des MoBkelgewebea. 
**) Dieae fleckige Form der Fettentartimg war achon Lanciai (De motu cordis 
et anenryamatibiui. Neap. 1788. p. 80) bekannt, der sie als aschgraue Piinkt<' 
beschrieb. „Sab forma cinerearom macolarom sparsim intemaa timicas va- 
riegant^* Gambarini (1. cit.) beschrieb gleichfalls die fleckige und punk- 
tirte Form der Fettentartung als gelbe Flecken unter dem Endocard, hesoL- 
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Prooess der Fettdegeneration in grösserer Ausdehnung auf den Herzmuskel 
erstreckt, so sind passive Erweiterungen desselben die nächste und ge* 
wohnlichste Folge. Sehr häufig combinirt sich mit der Fettentartung des 
Herzfleiscbes fettige Degeneration der Gehimgefässe, und zwar nicht blos 
bei Greisen, sondern ebenso auch bei jugendlichen Individuen, ohne dass 
gleichzeitig immer auch an den grösseren Arterienstämmen des Körpers 
fettige oder atheromatöse Veränderungen beständen. 

§. 162. Die ätiologischen Momente diesef zweiten Form des 
Fettherzens, welche als eine regressive Ernährungsstörung aufzufassen 
ist, sind bald in allgemeinen, bald in localen Verhältnissen begründet 
Zu jenen gehören cachecüsche und marantische Zustände, wie sie in 
Folge der verschiedensten chronischen, conslituUonellen oder localen 
Krankheitsprocesse (Tuberculose , Krebs, langwierige Eiterungen, chro« 
nische Dyserasieen etc.), manchmal selbst bei schweren Fiebern (Typhus) 
sich entwickeln, und wobei die Affection des Herzens ihren Ausgangs- 
punkt in einer Störung der gesammten Ernährung findet. Oft ist das 
Fellherz Folge jener regressiven Emährungs Vorgänge, wie sie das Grei« 
senaiter im Gange seiner senilen Involution mit sich bringt In wieder 
anderen Fällen (nach Ormerod unter 25 Fällen 10 mal) ist die fettige 
Degeneration des Herzens die Folge unzweckmässiger Lebensweise und 
dadurch gesetzter, fortdauernder schädlicher Einwirkungen auf den Er- 
Dährungsprocess, namentiich aber des habituellen Abusus der geistigen 
Getränke, und wir finden das Fettherz bei Säufern häufig mit anderweiti- 
gen, dem chronischen Alcoholismus zukommenden Degenerationen anderer 
Organe combinirt, z. B. mit FeUleber, Lebercirrhose, granulirter Niere 
u. s. w. — Zu den localen, im Herzen selbst gelegenen Momenten, wel- 
che die Entwickelung der Fettdegeneration begünstigen, gehören zunächst 
alle jene, weiche den Zufluss des arteriellen Blutes zum Herzmuskel be- 
einträchtigen, wie dies am Häufigsten durch atheromalöse Erkrankungen 
der Kranzarterien, seltener durch Thrombose oder Embolie derselben ge- 
schieht *). Manchmal lässt sich die Beschränkung der fettigen Degenera- 
tion auf den Ernährungsbezirk eines verknöcherten oder durch besondere 
Grade der Endarteriitis verengten Astes der Kranzarterie mit aller Be- 
stimmtheit erkennen. Häufig sind es Verengerungen oder Knickungen der 
Kranzarterien in Folge von Verdickung und schwieliger Verwachsung der 
beiden Blätter des Pericards, welche der Entwickelung des Fettherzens 
zu Grunde liegen. Nicht selten endlich begleitet die Fettdegeneration 
chronische Erkrankungen des Endocards und der Klappen, besonders der 
Aortakiappen , und sieht man häufig genug erstere sich zu den späteren 
Stadien der Klappenfehler hinzugesellen. Ob dagegen Gemüthsaffecten 
depressiver Art, namentiich der Angst, ein Einfluss auf die Entstehung 
des Fettherzens zugeschrieben werden kann, wie dies Qua in glaubt, 
bleibt dahingestellt Was das Geschlecht betrifft, so scheint das männ- 



den an den PapillarmiiBkeln des linken Yentrikek, hielt äe aber falfchlich 
for Zeichen einer Myocarditia. Häufig findet nch auch die fleckige Form 
an den Papillannoskeln des rechten Ventrikels in den höheren Graden von 
Dilatation desselben. 
*) Qua in fand in 33 Fällen von Fettentartung des Hertens 13 mal Yerkno- 
chenmg oder Obtnration der Kranzarterien nnd vergleicht die Krankheit 
mit der Gehimerweichong, bei der eine ähnliche Anomalie der QefiUse sioh 
vorfindet Markham findet in 12F&Uen von Fettdegeneration des Horiena 
immer Degenerationen der Kranzarterien. 
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liehe vorwiegend dieser Form des Fettherzens unterworfen zu sein; nach 
Ormerod trafen auf 25 Fälle 18 Männer und nur 7 Weiber. Meist ent- 
wickelt sich die Affection in den vorgeschritteneren Lebensperioden, und 
nur unter besonderen Verhältnissen findet sie sich auch im jugendlichen 
und kindlichen Alter. 

§. 163. Trotz der angegebenen Verschiedenheiten in den anatomi- 
schen Verhältnissen stimmen die beiden Arten des Fettherzens in ihren 
Folgezuständen und Rückwirkungen auf den Organismus und die wichtig- 
sten Functionen desselben doch in auffallender Weise überein, so da^s 
dieselben klinisch kaum von einander getrennt werden können. Beide 
Formen müssen jedoch höhere Grade erreicht haben, wenn sie auch kli- 
nisch als pathologische Zustände in die Erscheinung treten sollen, und 
es kommen denselben alsdann in gemeinsamer Weise die Symptome von 
Verminderung der contractilen Krad des Herzmuskels zu. In beiden For- 
men finden wir daher die Neigung zu secundären Dilatationen, zu Er- 
scheinungen von Herzschwäche und arterieller Anämie der wichtigsten 
Organe; beide Formen disponiren in gleichem Grade zu Herzparalyse und 
Ruptur. Wir fassen demnach bei der nun folgenden Darstellung der kli- 
nischen Verhältnisse beide Arten des Fettherzens zusammen, um so mehr. 
als sich dieselben auch häufig mit einander combinirt vorfinden. 

§. 164. Symptomatologie. Als eine der gewöhnlicheren Er- 
scheinungen des Fettherzens ist zunächst das subjective Gefühl von 
Schwer- und Kurzathmigkeit, namentlich bei stärkeren Körperbewegun- 
gen, häufig auch in quälenden, mit Angst und Beklemmung verbundenen 
Paroxysmen hervorzuheben, ohne dass aber bei der Untersuchung der 
Lungen hinreichende Erkiärungsgründe hiefür aufgefunden werden konn- 
ten, und ohne dass äusseriich eine besondere Beschleunigung oder Be- 
einträchtigung der Respirationsbewegungen zu erkennen wäre, so dass 
sich manchmal ein eigenihümlicher Contrast zwischen den subjectiven und 
objectiven Erscheinungen bemerkbar macht Häufige Symptome sind fer- 
nerhin Anfalle von Schwindel, von Ohnmachtsgefühlen mit Trübung des 
Gesichts und Vergehen der Sinne, oder selbst wirkliche Ohnmachter. 
Diese sog. pseudoapoplectischen Anfälle, auf deren diagnostische 
Bedeutung namentlich von Stokes grosses Gewicht gelegt wird, trettn 
in variabler Intensität und Dauer und mit verschiedener Häufigkeil ein. 
sind selten von wirklichen Lähmungen gefolgt, gehen aber häufig inComa 
über und setzen dem Leben ein unerwartetes Ende. Nicht selten beob- 
achtet man auch Anfälle von dumpfem Druck oder Schmerz in der Herz- 
gegend, welcher letzterer mitunter über die ganze Brust und in den lin- 
ken Arm ausstrahlt und, indem er sich mit Angst, Dyspnoe und Ohn- 
machtsgefühien combinirt, das Bild der sog. Angina pectoris darbieiet 
Diese letzteren Zufälle möchten allerdings in ihrem Zusammenhange mi> 
dem Fettherzen schwierig zu erklären sein, während dagegen die pseu- 
doapoplectischen Anfälle auf eine ungenügende Thätigkeit des linken Her- 
zens und eine momentan unzureichende Zufuhr arteriellen Blutes zum Ge- 
hirn zurückzuführen sein dürften. Vielleicht dürfte auch für dieErklanin: 
letzlerer auf die das Fettherz so häufig begleitende fettige Degeneration 
der Himgefässe Rücksicht zu nehmen sein. Stokes macht auf eine be- 
sondere Art von Athmungsslörungen aufmerksam , weiche sich namentüi h 
während des Schlafes mitunter einstelle und sich äussere durch eine Reihe 
von Inspirationen, die bis zu einem Maximum der Stärke und Län^e all- 
mälig ansteigen, dann wieder an Stärke und Länge abnehmen, bis ein 
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Zustand scheinbarer Athemlosigkeit eingetreten ist Dieser Zeitpunkt der 
Apnoe kann selbst so lange dauern, dass die Umgebung den Kranken für 
todt hält, bis wieder eine anfangs ganz schwache und leise Inspiration 
mit nachfolgenden immer stärker und länger werdenden Athemzügen den 
Beginn einer neuen steigenden und dann wieder fallenden Reibe von Re- 
spirationsbewegungen bezeichnet So wenig auch diese eigenthümliche 
Störung im Modus und Rhythmus der Athemzüge eine pathognomonische 
Bedeutung besitzen dürfte, so ist dieselbe doch immerhin von einigem 
Werthe für die Diagnose, und ich habe mich selbst in zwei Fällen hoch- 
gradigen und durch die Section bestätigten Fettherzens von der Existenz 
dieser höchst frappanten Erscheinung überzeugt. In den schwereren Fäl- 
len des Leidens endlich beobachtet man Neigung zu reichlichen Schweissen, 
allgemeine Abnahme der Körpertemperatur, Blässe, livide Färbung des 
Gesichtes, sowie hydropische Zustände. 

§. 165. Von besonderer Wichtigkeit für die Diagnose ist die ob- 
jective Untersuchung der Kreislaufsorgane. Die Schwäche der Herzthä- 
tigkeit gibt sich zunächst kund durch eine aufßillige Verminderung in der 
Starke des Herzchocs, welcher selbst unfühlbar werden kann, ebenso 
durch eine Schwäche der Herztöne, namentlich des 1. Ventrikeltons. Als 
ein von den Autoren noch wenig hervorgehobenes Symptom ist eine auf 
passiver Dilatation des erschlafften Herzens beruhende, grössere Ausbrei- 
tung der Herzdämpfung zu betrachten, welche Quain unter 84 Fällen 
von Fettherz in mehr als der Hälfte der Fälle constatirte. Combiniren 
sich mit den genannten Zeichen blasende Geräusche an den Herzostien, 
wie solche bei Fettherz als sog. anorganische Geräusche auch ohne en- 
docarditische Veränderungen wahrscheinlich als Folge fettiger Entartung 
der Papillarmuskeln und dadurch bedingter unregelmässiger Klappenspan- 
nung bisweilen vorkommen, so dürfte der diagnostische Irrthum eines 
gleichzeitigen Klappenfehlers schwer zu vermeiden sein. Was den Arte- 
rienpuls anlangt, so ist derselbe weich, kraftlos und leicht zu unter- 
drücken, im Uebrigen bestehen keine constanten Veränderungen; derselbe 
ist bald regelmässig, bald unregelmässig, mitunter intermittirend, häufig 
abnorm langsam, zwischen 30 — 50 Schlägen i. d. Minute; in einzelnen 
Fällen soll der Puls zeitweise und zwar nach einer kurz zuvor eingetre- 
tenen Ohnmacht nur 20, 10, ja selbst nur 8 Schläge i. d. Min. betragen 
haben (Heberden, Jackson, Richardson). 

§. 166. Die trotz der angegebenen subjectiven und objectiven Er- 
scheinungen, welche übrigens nur selten in einem einzelnen Falle combi- 
nirt vorhanden sind, bestehende Schwierigkeit, das Fettherz bei Lebzeiten 
mit Sicherheit zu erkennen und von anderen Erkrankungen zu unterschei- 
den, veranlasste zu dem Bestreben, weitere Zeichen aufzufinden, aus 
deren Existenz man mit grösserer Bestimmtheit auf das Vorhandensein 
eines Fettherzens schliessen könnte, und namentlich Veränderungen an- 
derer Gebilde zu entdecken, welche constant die höheren Grade des Fett- 
herzens begleiten. So glaubten Canton und Quain aus dem Bestehen 
eines ausgesprochenen Greisenbogens der Hornhaut, welcher auf Fettde- 
generation der Corneaelemente beruht, mit Sicherheit auf das gleichzeitige 
Bestehen eines Fettherzens schliessen zu dürfen, welche Angabe durch 
Richardson, Reid u. A. ihre Bestätigung zu erhalten schien. Allein 
wenn allerdings bei der fettigen Entartung des Herzens in einer grossen 
Zahl von Fällen ein deutlicher Arcus senilis besteht, so lässt sich doch 
umgekehrt aus dem Vorhandensein des letzteren keineswegs mit Sicher- 
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beit auf das Fettherz schliessen, und Haskins stellte 12 Fälle von Grei- 
senbogen zusammen, bei denen nur 2 mal die Existenz eines Fettherzens 
deutlich nachzuweisen war. Obgleich demnach hierin ein palhognomo- 
nisches Zeichen nicht gegeben ist, so wird man doch in Fällen, wo be- 
stimmte anderweitige Symptome auf Fettherz deuten, in der Existenz eines 
ausgesprochenen Greisenbogens , namentlich bei bejahrten Individuen, ein 
nicht zu vernachlässigendes Zeichen für die Bekräftigung der Diagnose 
erblicken können. Ar an legt neuerlichst ein besonderes diagnostisches 
Gewicht auf das äussere Aussehen des Kranken; die Augenlider, die 
Umgebung der Augen und der Wangen, die Nasolabialfalten seien blass- 
gelb gefärbt, das Auge sei matt und ausdruckslos, das Gesicht blass. 
traurig und niedergeschlagen. 

§. 167. Im Allgemeinen bieten die bisher angegebenen Erscheinun- 
gen in keiner Weise etwas für das Fettherz Charakteristisches, sondern 
lassen sich meist nur auf eine insufficienle Thätigkeit, auf einen Zusiaiil 
von Schwäche des Herzens zurückführen, wie solcher auch bei anderen 
Krankheiten des Herzens, welche dessen Arbeitskraft wesentlich vef min- 
dern, in gleicher oder ähnlicher Weise beobachtet werden kann. Nur die 
Umstände, unter denen diese Erscheinungen der Herzschwäche in die 
Scene treten, der Zusammenhalt mit den Verhältnissen der gesanimien 
Ernährung und Constitution, der Lebensweise, des Alters, mit den Er- 
gebnissen der Anamnese u. s. w. gestatten in einer gewissen Zahl von 
Fällen, die Diagnose unter Beihilfe der exciusiven Methode weni^sUns 
mit einiger Bestimmtheit zu begründen. 

§. 168. Der Verlauf und Entwickelungsgang des Fettherzens ist 
fast immer ein chronischer; nur in seltenen Fällen tritt die in §. 161 be- 
schriebene Form in acuter Weise auf, z. B. bei Typhus, acuter Pericar- 
ditis etc. Doch bezieht sich das bisher angegebene Krankheitsbild nieiir 
auf die chronischen Formen. Allerdings kann das Fettherz lan^e Zeit 
hindurch ohne alle Erscheinungen, welche die Existenz einer Erkrankuni: 
des Centralorgans der Circulation verrathen könnten, bestehen» und z^^a^ 
gilt dies nicht blos für die meisten Fälle massigen Grades, sondern selbst 
für eine nicht geringe Zahl von Fällen hochgradigen Fettherzens. Oft tnti 
alsdann in acuter Weise eine Reihe der bedenklichsten Erscheinungen 
auf, welche in rascher Folge den Tod herbeiführen, oder wieder auf 
kürzere oder längere Zeit einer mehr oder minder vollständigen Remission 
weichen können. In den meisten Fällen aber ziehen sich die Sympton:e 
mit abwechselnder Besserung und Verschlimmerung auf Monate und Jahre 
hinaus. Plötzlicher Tod, bald durch acute Herzlähmung oder Gehirnanü- 
mie, bald durch Herzruptur ist bei Fettherz eine gewöhnliche Ersctiei- 
nung, und setzt nicht selten während scheinbar ungestörter Gesundheit 
dem Leben ein unerwartetes Ende. Unter 83 von Quain zusammenfre- 
stellten Fällen erfolgte Ö4mal plötzlicher Tod, darunter 28mal durch Buf- 
tur, 26 mal durch Ohnmacht*). Mitunter erfolgt der Tod unter den Er- 
scheinungen eines acuten Lungenödems oder durch Gehirnblutung, wozu 
eine häufig gleichzeitig bestehende fettige oder atheroroatöse Degeneration 
der Gehirnarterien in hohem Grade disponirL — Die Prognose ist 
meist eine schlimme. Wenn auch die Möglichkeit nicht zu negiren ist, 



*) Ab«rorombie starb in seinem 66. Lebenigshre an Ruptur des linken Ten- 
trikela in Folge von Fettherz. 
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dass das Fettherz» wenn es secundär zu chronischen, mit Störungen und 
Anomalieen der gesammten Ernährung einhergehenden Erkrankungen hin* 
zutritt, sich wieder zurückbilden kann, wenn die zu Grunde liegende Krank- 
heit heilt und die Nutrition sich bessert, so lässt sich ein solcher Aus- 
gang doch gewiss nur in den seltensten Fällen erzielen, und der Kranke 
schwebt in steter Gefahr eines raschen und unerwarteten Todes. 

§. 169. Die Behandlung des Fettherzens hat zur Hauptaufgabe, 
einestheils die Ursache zu entfernen, andemlheils der ungenügenden Ar- 
beitskraft des Herzens zu Hilfe zu kommen und dessen Energie möglichst 
auf der für das Leben erforderlichen Höhe zu erhalten. Die Wahl der 
besonderen, zu diesem Zwecke anzuwendenden Massregeln richtet sich 
nach der, der AfTection des Herzens zu Grunde liegenden Störung. Eine 
passende Regulirung der diätetischen Verhältnisse wird hierbei immer die 
Hauptsache bleiben. Wo habitueller Missbrauch der Spirituosen der Af- 
fection zu Grunde liegt, wird man den Genuss derselben, wenn auch nicht 
völlig zu untersagen, so doch auf ein bescheidenes Mass zu reduciren ha- 
ben. Individuen, die an eine üppige, schwelgerische Lebensweise gewöhnt 
sind, suche man zu einer einfachen, frugalen, vorwiegend aus Vegetabilien 
bestehenden Nahrung zurückzuführen und zu fleissiger Körperbewegung 
anzuhalten. Bei allgemeiner Fettsucht dürften mit Vorsicht geleitete, sali- 
nische Abführkuren, der Gebrauch von Kissingen, Marienbad, Karlsbad 
u.dgl. zu empfehlen sein. In Fällen, wo Tuberculose oder ein anderes 
chronisches Primärieiden vorhanden ist, wird die Behandlung die mög- 
lichste Besserung des Grundübels sich zur Hauptaufgabe machen, in wie- 
der anderen Fällen wird man das rasche Fortschreiten der senilen Rück- 
bildungsprocesse zu hemmen suchen müssen. In den meisten Fällen der 
letztgenannten Categorien wird die Diät des Kranken immer eine to- 
nische, kräftigende und belebende sein müssen, und man kann die Wir- 
kungen derselben durch den Aufenthalt in reiner, kräftigender Luft (Berg- 
und Seeluft), durch zweckmässige Beschänigung und massige, nicht bis 
zur Ermüdung gehende Körperbewegung, durch den Gebrauch kalter Wa- 
schungen und Vermeidung aller psychischen Emotionen unterstützen. Als 
innerliche medicamentöse Mittel empfehlen sich in solchen Fällen am Mei- 
sten die milden Eisen- und Chinapräparate, sowie der massige Genuss des 
Weines. Alle schwächenden Potenzen, welche sowohl die gesammle Kraft 
des Organismus, wie speziell die Energie der Herzcontractionen zu ver- 
niindern geeignet wären, sind aufs Sorgfaltigste zu vermeiden, namentlich 
auch Blutentziehungen. Haben sich bereits die schlimmeren Erscheinun- 
gen von Herzschwäche eingestellt, so sind die energischeren belebenden 
und excitirenden Mittel anzuwenden, wie Aether, Moschus, Wein in grös- 
seren Dosen, die Ammoniumpräparate u. s. w.f, und kann man mit deren 
Hilfe manchmal selbst die gefahrlicheren Anfälle glücklich wieder beseiti- 
gen. Sollten sich ohnmachtartige Zufalle einstellen, so wird man, wie ich 
mich wiederholt überzeugte, durch eine horizontale Körperlage ausserdem 
am Meisten zu nützen im Stande sein , indem man daduch am Besten das 
Einströmen des Blutes ins Gehirn begünstigt In dieser Beziehung dürfte 
des von S tokos erzählten Falles zu erwähnen sein, wo ein an Fettherz 
leidendes Individuum die Ohnmachtanfalle dadurch zu coupiren im Stande 
war, dass es sich auf Hände und Kniee stellte und den Kopf nach ab« 
^ärts hielt Endlich hat man, um die Energie der Herzthätigkeit in sol- 
chen Fällen anzuregen, Mittel, wie die Amica, das Extr. nuc. vomic. (Sto- 
ßes, Bellingham), oder das Strychnin selbst in kleinen Dosen (Law) 
^gewendet und empfohlen. 



308 Friedreieh, Henkrankheiten. SpesiAller TheiL 

Conlinuitätstrennungen des Herzens. 

§. 170. Man unterscheidet zwei Hauptforaien der Continuitats- 
trennungen des Herzens: 1) jene Fälle» in denen das Herz unter 
dem Einflüsse seiner eigenen Thätigkeit, durch innere Ursachen eine Con- 
tinuitfilstrennung erleidet (idiopathische oder spontane Ruptur), 
und 2) jene Fälle , in denen dieselbe unter der Einwirkung äusserer me- 
chanischer Gewalten erfolgt (traumatische Ruptur und eigentliche 
Herzwunden}. Wir betrachten diese beiden Formen gesondert. 

A. Die spontane Ruptur. 

Literatar. 

Morgagni, de aediboa et caiuia morbor. Tom ü. Epist XXVH. Nesp. 1762. 
p. ^. — Murray, de raptora cordis diaaert üpuL 1788. — Ereysig, 
die Krankheiten dea Herzena. 2. ThL 1. Abth. BerUn 1815. & 443. — Ro- 
st an, Mäm. anr lea mptorea da coeor. Kcay. Jonm. de Med. Joillet 1820. — 
Bland, Bibliotheqne media Tom. 68. 1820. — Dezeimeris, Arch. gener. 
de Med. Tom. Y. Aoüt. 1834. — Rochonz, Traiie dea mptorea da ooeor. 
Theae. Parit 1828. — Otto, Lehrbuch der pathoL AnaL 1. Bd. Berlin 183a 
S. 285. — Townaend, DnbL Jonm. of med. Sa YoL L 1832. p. 164. — 
OlliTier, Diction de Med. 2. Edit Tom. YHL PariB 1834. — Cm- 
veilhier, Anatom. pathoL Livr. 30. Planche 4. Paris 1835—1842. ~ 
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Becker, Med. Zeitung des Yereina für Heilkunde in Prenseen. Kr. 44. 
1841. — W. Stroud, Lond. med. Gas. YoL XXYL — Beer, öaterreicL 
med. Wochenschrift. Kr. 26. 1842. — Bubreuil, Jovm. de Montpellier. 
Kot. Dea 1842. — Aran, Obaerr. sur la dilatation et la mptnredk» rais- 
aeaux ooronairea du coeur. Arch. gen^. de Med. 4. Ser. Tom. JLiV. 1847. 

5. Idft. — Baly, Med. Timea end Gas. Jan. 1852. — Peacock, Monthlj 
oura. of med. Sa March 1855. — Bertherand, Mem. sur la mpture spon- 
tane« du coeur. Monit. des Hopit Kr. 78. 1856. — Heuse, Anerriames dei 
arteres coronairea eardiaquea. Bullet, de PAcad. royale de Med. de Belgiqa& 
Tom. XV. Kr. a 1856. pag. 492. — Chraatina, Beitrag rar Cardioriiexis. 
Oeaterr. Ztadir. t prakt HeOk. m. 21. 1857. — Onlmont, PUnion media 
Kr. 95. 1857. — Bnya, Joum. de BraxeUea. Ferr. 1859. — Elleanme. 
Essai aar lea mpimres du eoeur. ThcM. Paria 1857. — Markham, Bnpture 
of Um heart. Med. Time« and Gas. April 1859. 

§. 171- Es scheint keinem Zweifel zu luteriiefen . dass eine spon- 
tane Zerreissong; des Herzens nur dann zu Stande kommen kann, 
wenn vorher palholopsche V«indeningen stattgefunden hatten, welche 
eine frrOssere Brüdu^keit und leichtere Zeneisslichkeit der Musculatur 
desselben bedin^n. Namentlich sind hier die Fettkrankbeiten des Herzens, 
die chionische und acute Myocarditis» die Al>scesse und partiellen Aneu- 
rysmen des Herzens herronuheben. Bei Weitem am häufigsten findet 
skh der Riss im Unken Ventrikel» was sich aus der grösseren Geneigtheit 
desselben zur fettigen Entartung erklart *) ; seltener findet sich die Zerreis- 
smg am rechten Ventrikel« noch seltener an den Vorhöfen und scheint 
«nter letzteren der rechte Vorhof etwas häufiger als der linke betroffen 
n werd» **X Die Stelle, an welcher der Hake Ventrikel am häufigsten 
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zerreisst, ist die Nähe der Spitze und zwar die vordere Fläche; seltener 
sind die spontanen Rupturen an der Basis oder der hinteren Kammerwand, 
ebenso selten finden sie sich im Kammerseptum. Was das Geschlecht 
anlangt« so scheint die Affection häufiger bei Männern vorzukommen; El- 
le aume zählt unter 61 Fällen 37 Männer und 24 Weiber. Die grösste 
Mehrzahl der Fälle trifft auf das Greisenalter, offenbar wegen der in dem- 
selben häufiger sich findenden fettigen Degenerationen und senilen Erwei- 
chungszustände (Blaud's d6chirement senile du coeur). Man unterscheidet 
eine complcte und incomplete Ruptur; bei erslerer erstreckt sich die Zer- 
reissung durch die ganze Dicke, bei letzterer nur durch einen Theil der 
Dicke der Herzwand, oder es beschränkt sich die Ruptur auf eine Fleisch- 
Säule oder einen Papillarmuske). — Für die spontane Zerreissung der 
Kranzgeiässe, wovon Ar an mehrere Fälle zusammenstellte und Heuse 
erst neuerlichst ein sehr interessantes Beispiel mittheilte, gilt dasselbe, 
was für die spontanen Rupturen des Herzens selbst angegeben wurde, 
nämlich dass dieselbe nur bei vorherigen Erkrankungen der Gefässwan- 
düngen (Atherom, Aneurysmen der Kranzarterien, Varicen der Kranzvenen) 
möglich ist 

§. 172. Nach einer stattgehabten Ruptur des Herzens findet sich 
der Herzbeutel durch eine mehr oder minder grosse Blutmenge ausgedehnt 
und die Oberfläche des Herzens von einer verschieden dicken Schichte 
geronnenen Extravasates überdeckt, nach dessen Entfernung die RissöfT- 
nung zu Tage tritt Letztere ist von variabler Grösse, mitunter sehr klein 
und nur angedeutet als eine unscheinbare Ecchymose an der Oberfläche 
des Herzens; namentlich die innere OefTnung ist oH sehr eng, so dass 
man sie manchmal, besonders wenn sie zwischen den Balkenmuskeln ver- 
sleckt liegt, schwer auffindet Meist überschreitet die Rissöfl'nung nicht 
die Länge etwa eines halben Zolles, verläuft gewöhnlich von Oben nach 
Unten mit der Richtung der Längsfasern des Herzens und zeigt gewöhn- 
lich zackige Ränder. Oft läuft der Risscanal schief, in Windungen und 
Zickzackbiegungen durch den Herzmuskel, so dass die äussere Oeflhung 
der inneren nicht entspricht ; manchmal spaltet sich derselbe auf seinem 
Verlaufe durch den Herzmuskel, so dass man aussen zwei, innen dagegen 
nur eine einzige OefTnung bemerkt In der Mehrzahl der Fälle ist der 
Riss an der äusseren Oberfläche des Herzens grösser, als an der inneren, 
woraus man mit Unrecht scbliessen zu können glaubte, dass die Zerreis- 
sung immer von Aussen nach Innen erfolge (Bland, EUeaume). Nur 
selten finden sich sehr grosse Risse, und gehören hierher die von Becker» 
Beer und Dubreuil beobachteten Fälle, in denen sich die Zerreissung 
von der Basis des linken Ventrikels bis herab zur Spitze erstreckte. Meist 
findet sich nur eine einzige Rupturstelle, selten mehrere zugleich; in einem 
von Baly erzählten Falle bestanden gleichzeitig 3 Risse, hei Olli vier 
und Andral finden sich Beispiele von 5 Rissen im linken VentrikeL In 
sehr seltenen Fällen kamen gleichzeitig an beiden Kammern Rupturen zu 
Stande. Man bat viel gestritten, ob die Ruptur während der Diastole oder 
Systole des Ventrikels erfolge; ersteres vertheidigten P i g e a u x , Belling- 



der linke Yorliof zerritsen. Von 54 Fällen, die Pigeanx notirte, betrafen 
44 den linken, 8 den rechten Ventrikel ; je 1 Fall kam auf den rechten nnd 
linken Vorhof. Bertherand aäblt unter 39 spontanen Buptoren SO mal 
Zerreiasnngen des linken, 6 mal des rechton Ventrikels, 3 mal des rechten 
Vorhols. £lleaame endlich fand unter 65 Fällen 43 mal die hnke, 7 mal 
die reohta Kammer, 8 mal den reohtea nnd 2 mal den Unken Vorhof betro£Eim. 
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ham, Hamernjk U.A., jedoch scheint es wahrscheinlicher, dass es steh 
gegenlhcilig verhält, indem offenbar während der Systole der Druck, den 
die Herzwandung^en erleiden, ein bedeutenderer ist, als während der Dia- 
stole. Stärkere Körperanstrengungen, wie Drängen beim Stuhlgange, das 
Heben einer schweren Last, Laufen, Husten, Brechen, Lachen u. s. w^ 
rufen nicht seilen bei präexistirender Degeneration des Herzmuskels die 
Zerreissung hervor; mitunter sah man letztere auch während hefüger psy- 
chischer Erregungen auftreten, z. B. bei Zorn, Freude, Schreck u. dgl. Ofi 
aber auch erfolgt die Ruptur bei völligster Ruhe des Körpers und Geistes, 
z. B. im Schlafe. 

§.173. Die Symptome der * spontanen Herzzerreissung sind ver- 
schieden. In den meisten Fällen zieht dieselbe augenblicklich oder in kür- 
zester Frist den Tod nach sich. Mitunter fühlen die Kranken den Momem 
des Zerreissens als einen plötzlichen Schmerz, als eine Sensation in der 
Herzgegend, als ob etwas berste, und finden noch Zeit, dies durch das 
Ausstossen eines plötzlichen Schreis kundzugeben oder ihre Umgebung 
davon zu benachrichtigen. Manchmal tritt die Catastrophe ohne alle vor- 
ausgegangenen Krankheitserscheinungen, bei scheinbar ganz gesunden In- 
dividuen ein ; in anderen Fällen bestehen vorher kürzere oder längere 
Zeit hindurch Symptome, die auf eine fettige oder anderweitige Entartung 
des Herzfleisches hindeuten. Man hat auf verschiedene Weise zu erklä- 
ren versucht, wie eigentlich hier der plötzliche Tod erfolge. Die Exlra- 
vasation ins Pericard ist nicht immer so bedeutend, dass sie an sich Ur- 
sache des plötzlichen Todes sein könnte, und dass die Lethalität auch 
nicht wohl durch die Annahme einer mechanischen Behinderung der Herz- 
thätigkeit in Folge von Druck des Extravasates erklärt werden kann, be- 
weisen die oft viel massenhafteren pericarditischen Exsudate, bei denen 
die Herzbewegungen nicht selten ziemlich unbehindert vor sich gehen. 
Da die Zerreissung meist den linken Ventrikel betrifft, so dürfte bei grös- 
seren Rissen die Annahme einer acuten arteriellen Anämie des Gehirns 
noch am Besten den Tod zu erklären im Stande sein. Auch die Ruptu- 
ren der Kranzarterien bringen meist plötzlichen Tod, am Wahrscheinlich- 
sten durch rasche Verminderung der arteriellen Blutzufuhr zum Herzmus- 
kel und dadurch gesetzter Herzlähmung. 

Mitunter aber überleben die Kranken die Ruptur noch kürzere oder 
längere Zeit, was übrigens nur bei engem Risscanal, sowie bei gewunde- 
nem und zackigem Verlaufe desselben möglich zu sein scheint, indem 
dadurch ein plötzlicher massenhafter Blutaustritt unmöglich gemacht wird, 
und die Extravasation allmälig und in sickernder Weise geschieht. Oder 
die Ruptur erfolgt nicht auf Einmal durch die ganze Dicke des Herzmus- 
kels hindurch, sondern ist zuerst eine incomplete und schreitet erst in 
einzelnen Absätzen bis zur completen Ruptur weiter. In allen derartigen 
Fällen kann der Kranke noch einige Zelt vom Beginn der ersten Symptome 
an fortleben, und man kennt Beispiele, wo erst nach 10 — 14 Stunden 
(Stroud), ja selbst erst nach einigen Tagen (Morgagni, Peacock) 
die Lethalität eintrat Häufig bezeichnet auch in diesen Fällen ein plöu- 
lich sich einstellender, heftiger und beängstigender Schmerz in der Herz- 
gegend, der mitunter in den Nacken und linken Arm ausstrahlt, den Mo- 
ment der Ruptur; das Gesicht wird kühl, blass und mit Schweissen be- 
deckt, angstvolle Respiration, Gefühle von Schwere und Zusammenschnu- 
rung der Brust, grösste Hinfälligkeit und ohnmachtartige Zustände gesellen 
sieh hinzu, der Radialpuls wird schwach und unfuhJbar, und unter zuneh- 
kdeiQ GoUapaus erfolgt nach künerer oder längerer ZeH der Tod. Oder 
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die angeführten ErBcheinongen zeigen naeh einiger Zeit ihres Bestehens 
eine mehr oder minder ausgesprochene Remission, um bald in erneuter 
Hefügl^eit selbst mehrmals wiederzukehren ; in jedem der Anffille kann der 
Tod erfolgen. Mitunter bestanden Erbrechen, sowie convulsivische Zuckun- 
fcen des Gesichts und der Extremitäten. — In jenen Fällen, in denen die 
Exlravasalion allmälig erfolgt, liesse sich vielleicht aus dem Nachweis 
einer wachsenden Ausdehnung des Herzbeutels durch die Percussion, 
sowie eines in gleichem Schritte damit eintretenden Schwächerwerdens 
der Herztöne, in Zusammenhalt mit den Erscheinungen einer inneren Blu- 
tung und mit Berücksichtigung der anamnestischen Verhältnisse die Diag- 
nose einer Herzruptur mit einiger Wahrscheinlichkeit bei Lebzeiten begründen. 
Für die Diagnose von Zerreissungen innerhalb der Herzhöhle gelege- 
ner Gebilde, wie des Septums, eines Papillarmuskels oder Fieischbalkens, 
besitzen wir keine Anhaltspunkte. Ebenso wenig lässt sich klinisch die 
Zerreissung der Kranzgefässe von der Ruptur des Herzens selbst unter- 
scheiden. 

§. 174. Die Prognose der spontanen Cardiorhexis ist immer eine 
sehr schlimme, meist eine lethale. Wenn auch aus einzelnen seltenen 
Beispielen die Möglichkeit einer Heilung und Vemarbung kleiner Risse 
hervorgeht, und z. B. Rost an neben einem frischen Herzrisse eine ältere 
Ruptur auffand, die bereits fest durch ein Fibringerinsei verschlossen war, 
so durften doch derartige Vorkommnisse zu den ausserordentlich seltenen 
Ausnahmen gehören. — Von einer Behandlung kann in Fällen von 
plötzlichem Tode naturlich nicht die Rede sein. Bei langsamerem Ver- 
laufe der Blutung dagegen wird man bestrebt sein müssen, letztere bald- 
möglichst zum Stillstand zu bringen. Zu diesem Zwecke dürfte sich am 
Meisten die Application kalter Umschläge auf die Herzgegend, sowie Sorge 
für die grösste körperliche und geistige Ruhe des Kranken empfehlen. 
Damit verbindet man zweckmässig Ableitungen auf die Haut entfernterer 
Körperstellen, wie Sinapismen auf Waden und Arme, reizende Handbäder, 
Einhüllen der Füsse in warme Tücher u. s. w.; möglicher Weise dürfte 
der Junod'sche Stiefel, um den Seitendruck im Herzen zu vermindern, mit 
Vortheil angewendet werden können. Venäsectionen, welche einige Aerzte 
(Bertherand) empfehlen, möchten eher schaden, als nützen; dagegen 
wird die Digitalis dann indicirt sein, wenn die Contractionen des Herzens 
noch hinreichend stark geschehen, und die Krail des Arterienpulses noch 
ungebrochen ist Ist aber bereits ein Zustand hoher Anämie und Schwäche 
ausgesprochen« sind sowohl die Pulsationen der Arterien, wie des Herzens 
selbst sehr schwach oder kaum mehr wahrnehmbar, so wird auch dieses 
Mittel seine Contraindication haben und durch flüssige Reizmittel, wie 
Aether, Wein, Moschus u. dgl. zu ersetzen sein. 

B. Die traumatische Ruptur und die Herzwunden. 

Literatur. 

Mnmsen, Dies, de eorde mpto. Lips. 1764. — Triller, de mirando oordis 
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Handbuch der pathol. Anat Hannover 1796. S. 419. — Featherston, 
Med. chir. Transact II. Yol. London 1617. p. 68. — Dupuytren, Revue 
med. firan^. et etrang. Vol. lY. 1824. — Otto, Lehrbuch derpaihoi. Anat. 
L Bd. Berlin 1830. S. 285. — Olli vi er, Diction. de M^d. IL Edit Tom. 
Ym. Paris 1834. — Loir, Aroh. g6n6r. de M6d. Avril 1835. — Lees, 
DubL JTouni. May 1887, -^ Steifentandi über Herswvndeik Caq^er^ Wo« 



312 Friedreioh, HenkrankheiteiL Speäeller Theü. 

chenachrift Nr. 15. 1838. — Thurnam, Lond. med. Gas. YoL XXI. 1839. 
p. 813. — Jobert de Lamballe, Arch. g^ner. da Med. Sept 1839- 
Speyer, Heidelberger med. Annalen. lY. 8. — Jang, Beobachtimgen üb?: 
die Yerwondbarkeit des Herzens bei Thieren. Schweizer Ztscbrft. fl. Bd. 2. 
Heft 1841. — Baird, Montbly Joum. of med^ Sc. April 1843. — Land^- 
berg, über penetrirende Herzwmiden. Oppenheim's Ztschrft. XLin. 4. lb'A> 
— Leared, Dabl. quart Joum. of med. Sc. YoL XIY. 1862. — Peacook 
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Toor Geneeskuid. Jany 1854. — Purple, über Herzwanden. New -York. 
Joum. May 1855. — Carnochan, Edinb. med. Joum. Oct. 1855.— Ihae. 
Deutsche Elimk, Nr. 19. 1856. — Bellingham, a treatise on diseases .i 
the heart. Dublin. 1837. p. 518. — Jamain, des plaies du coeur. Th> r 
Paris 1857. — Elleaume, Essai sur les ruptures du coeur. These. Pans 
1857. — Legrand du Saulle, Gaz. des Höpit Nr. 25. 1868. 

§. 175. Die traumatische Ruptur, wenn dieselbe das vorher 
gesunde Herz betrifft, kann nur durch die Dn Wirkung einer äusserst he:* 
tigen äusseren Gewalt zu Stande kommen. Am häufigsten sind es Er- 
schütterungen des ganzen Körpers oder intensive, auf die vordere Thorax- 
flache einwirkende, mechanische Insulte, welche, mitunter ohne eine äus- 
sere sichtbare Verletzung der Weichtheile, die Zerreissung bedingen, ^le 
ein Sturz von einer gewissen Höhe, ein Stoss oder Hufschlag auf dir 
Herzgegend (Mumsen), das Hinübergehen eines Wagenrades über ckri 
Thorax (Vater, Chaussier, Thurnam), Prellschüsse in die Herza- 
gend u. 8. w. Oft allerdings combiniren sich bei derlei Ursachen Brücti'^ 
des Sternums, des Schlüsselbeines, der Rippen u. s. w., sowie auch irm:- 
matische Zerreissungen anderer innerer Organe, wie der Lungen, der h- 
ber, Milz, des Diaphragma u. s. w. Während die spontane Cardior)ieM> 
aus den §.171 erwähnten Gründen vorwiegend den linken Ventrikel be- 
trifft, findet sich die traumatische Ruptur häufiger am rechten Herzen, wis 
sich aus der exponirteren Lage und den dünneren Wandungen des Itt?- 
teren erklärt Auch scheint der linke Vorhof wegen seiner dünnere;] 
Wände mehr als der linke Ventrikel zur Zerreissung geneigt zu se.n. 
Nach 6amgee*s Zusammenstellung von 22 Fällen traumatischer Herz- 
zerreissung war 8 mal die rechte Kammer, 4 mal der rechte Vorl:c:. 
3 mal die linke Kammer und 7 mal der linke Vorhof betroffen; unit: 
16 Fällen, die Elleaume registrirte, war 5 mal die rechte Kammer, Gnu'. 
der rechte Vorhof, 2 mal die linke Kammer und 3 mal der linke Vorhc 
Sitz der Ruptur. In einem von Thurnam erzählten Falle waren gleidi- 
zeltig die linke Kammer und rechte Vorkammer zerrissen. — Was da^ 
Geschlecht anlangt, so liefert das männliche die überwiegende Mehrlui: 
(nach Elleaume waren unter 18 Fällen nur 2 Weiber), was sich au> 
der 80 vielerlei Gefahren mit sich führenden Lebens- und Beschäfligunc<- 
weise der Männer hinreichend erklärt 

§. 176. In den meisten Fällen traumatischer Ruptur des Herzen> 
erfolgt plötzlicher Tod, besonders bei grösseren Rissen; in vielen Fäller 
mögen gleichzeitige Zerreissungen anderer innerer Organe das Ihrige 2>: 
dem raschen Eintreten des Todes beitragen. In seltenen Fällen lebten uie 
Kranken noch kürzere oder längere Zeit; in einem Falle bei Gamgee 
erfolgte der Tod selbst erst nach 14 Stunden. In einzelnen Beispielen 
ereignete es sich, dass nach der Einwirkung der Ursache die Belroifenen 
noch eine Strecke weit sich fortbewegten ; so lief ein Kranker noch ein .:e 
Treppen hinauf, bevor er todt zusammenstürzte (GamgeeX» ein Anderer. 
der von einem Pferde auf die Brust geschlagen wurde, ging noch bis z^^ 
Stalle und brach erst dann zusammen (Mumsen). Sicher constatirie 
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Falle von Heilung traumatischer Herzzerreissungen habe ich in der Lite- 
ratur nicht auffinden können , und scheint demnach der Ausgang immer 
ein lethaler zu sein. 

§. 177. An dieser Stelle dürfte Anhangsweise auch der Zerre is- 
sung der Herzklappen in Folge heftiger Muskelanstrengungen zu ge- 
denken sein, worüber Peacock eine bemerkenswerthe , auf die Analyse 
von 11 in der Literatur verzeichneten Fällen sich stützende Abhandlung 
lieferte. Meist waren die Aortaklappen betroffen, seltener die Atrioventri- 
cularklappen der einen oder anderen Seite, und es scheint, als ob eine 
präexistirende, wenn auch nur geringe Veränderung der Klappen die Zer- 
reissung begünstige. Die nächste Folge der Ruptur ist wohl immer eine 
Insufficienz der betreffenden Klappe; ebenso unterscheiden sich die Rück- 
wirkungen derselben aufs Herz kaum von den durch endocarditische Ver- 
änderungen entstandenen Insufficienzen. Man wird vielleicht dann an eine 
Klappenzerreissung denken können, wenn sich die Zeichen einer Klappen- 
affection plötzlich während einer heftigen Muskelanstrengung unter Prä- 
cordialangst, Schmerz in der Herzgegend, Herzklopfen, Ohnmacht und 
Dyspnoä einstellen sollten. In einem von Quain erzählten Falle vernahm 
der Kranke unmittelbar nach dem Ereigniss einen eigenthümlichen Ton, 
der sich über die Brust und den Nacken bis zu den Ohren hinzuziehen 
schien und einige Tage hindurch gehört wurde; bei der Section zeigte 
sich eine Zerreissung der Aortaklappe. 

§. 178. Was die eigentlichen Verwundungen des Herzens in 
chirurgischem Sinne betrifft, so entstehen dieselben am häufigsten durch 
das Eindringen von Nadeln, Messerklingen oder Kugeln, durch Degen-, 
Bajonett- oder Säbelstiche u. dgl. , endlich auch durch nach Innen ge- 
druckte, spitze Fragmente fracturirter Rippen. Die Herzwunden sind theils 
perforirend , theils nicht , je nachdem sie mehr oder minder tief in die 
Muskelsubstanz eindringen und das Endocard bald perforiren, bald nicht; 
am Häufigsten betreffen sie aus leicht einzusehenden anatomischen Grün- 
den den rechten Ventrikel. Unter 54 Fällen von Herzwunden, welche 01- 
livier zusammenstellte, war 29 mal der rechte, 12 mal der linke Ven- 
trikel, 9 mal beide Ventrikel, 3 mal der rechte und 1 mal der linke Vor- 
hof betroffen; unter Purple*s 42 Fällen war der Sitz der Verwundung 
21 mal die rechte, 12 mal die linke Kammer, 2 mal beide Kammern zu- 
gleich, 2 mal der rechte Vorhof und 2 mal das Ventrikelseptum. 

§. 179. Die alten Aerzte waren der Meinung, dass Verwundungen 
des Herzens immer und unbedingt augenblicklichen Tod herbeiführen müss- 
ten; aliein die neueren Schriflsleller haben durch eine hinreichende Zahl 
von Beobachtungen das Irrthümliche dieser Angabe dargethan. Wieder- 
holte, von Jung, Carlisle, Velpeau u. A. angestellte Experimente ha- 
ben bewiesen, dass Thiere das Einstechen langer Nadeln in das Herz 
ohne bleibenden Nachtheil zu ertragen im Stande sind, und dass dies 
auch beim Menschen der Fall ist, haben die Versuche, im asphyctischen 
Stadium der Cholera das Herz durch Acupunctur zu reizen, hinlänglich 
gezeigt Dass aber auch bedeutendere Verletzungen des Herzens der Hei- 
lung Hhig sind, ja selbst von Aussen in die Herzsubstanz eingedrungene 
Fremdkörper lange Zeil hindurch ohne besondere Störungen getragen werden 
können, zeigen die nicht selten gemachten Beobachtungen von dem Vor- 
kommen eingeheilter Kugeln in den Herzen von Hirschen und Wildschwei- 
nen, sowie eingewachsener Schrotkömer in dem Herzfleische von Hasen. 

4|M. Patfa. o, Thcnp. Bd« V. Abth. s. 21 
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Auch bdm Menschen sind Fälle bekannt, wo nach lallte Z«l vor- 
her Etatlgebabten , selbst penetrirenden Herzwunden später sieh Nubea 
vorfanden. Legrand du Saulle führt mehrere Beispiele an, wo cin- 
gedningene Nadeln beim Menschen mehr oder minder fest im Herzfleisch 
eingewachsen waren, ohne besondere Symptome zu bewirken; am Herii- 
würdigsten aber ist das von Dupuytren erwähnte Beispiel eioer FUa- 
tenkugel in der Substanz des rechten Ventrikels bei einem Soldaten, 
welche 6 Jahre getragen wurde. In einem von Carnochan beobachte- 
ten Falle verweilte eine Flintenkugel 12 Tage long im Veatrikelseptom. 
bis der Tod durch Pericardilis erfolgte; bei der Section zeigte sieh die 
Herzwunde bereits geschlossen, und war um die Kugel eine abkapsetitdc 
Cyste in der Entwickelung. 

§. 180. Symptomatologie. Meist erfolgt nach grösseren pene- 
trirenden Herzwunden augenblicklicher Tod. Wenn die Angabe Olli- 
vier's richtig sein sollte, dass dies besonders bei Wunden des linkec 
Ventrikels der Fall ist, so Hesse sich der Tod allerdings am Besten durch 
die Annahme einer plötzlichen arteriellen Oligämie des Gehirns erklSreo. 
Hitunter aber, und zwar bei kleineren Verwundungen, trat dw Tod tn: 
nach einiger, allerdings oft schon kurzer Zeit ein, manchmal nach einigen 
oder mehreren Stunden, ja selbst erst nach ebenso vielen Tagen. F e a t h e i- 
8 ton erzählt den Fall eines Soldaten, der erst 48 Stunden nach einer dec 
linken Ventrikel penetrirenden Bajonettwunde verschied, und FantODi 
sah einen Mann selbst noch 17 Tage leben, nachdem ein Degen das Sep- 
tum und den linken Ventrikel durchbohrt hatte; auch in dem von Tril- 
ler erzählten Falle erfolgte der Tod erst nach 14 Tagen. In einzelncD 
Fällen stürzte der Verwundete nicht sogleich zu Boden , sondern strebte 
noch ein gewisses Asyl zu erreichen, manchmal selbst unter nicht gerin- 
gem Aufwand von Kraft und Anstrengung. Par^ sah einen Hann, der 
eine penetrirende Herzwunde erhalten hatte, seinen Feind noch ein paar 
hundert Schritte weit verfolgen, ehe er todt zu Boden fiel, obgleich ei- 
stere so gross war, dass man den Finger einbringen konnte. Tritt der 
Tod nicht im Momente der Verwundung ein, so bemächtigt sich des Ver- 
letzten meist grosses Angstgefühl und Unruhe, oft verbunden mit Dnict, 
Schwere oder dumpfem Schmerz hinter dem Bmstbeine; das Blut fliesst in 
reichem Strome aus der Wunde, der Kranke bebt und zittert, das Gesiebt 
erblasst, die Gliedmassen erkalten, kühler Schweiss tritt an die Oberfläche 
des Körpers, Puls und Herzschlag werden schwach und unregelmässig, 
die Respiration eng und beklommen, und die I^ethalität erfolgt unter Ohn- 
mächten und Collapsus. Gelang es, die Blutung eher tu sltUen, so sah 
man mitunter den Verletzten nach Verlauf mehrerer Stunden sich in auf- 
fallender Weise wieder erboten, ja selbst einen Zustand ziemlichen Wohi- 
beflndens zurückkehren, in seltenen Fällen mit nachfolgender Heilung, häu- 
figer dagegen dennoch tödtlichem Ausgang unter den Erscheinungen eioei 
bald hinzutretenden Pericarditis. Das von Jobert de Lamballe ob 
chnr.ikierislisch lur penetrirende Herzwunden angeführte zischende Ge- 
räuscli in der Herzgegend, welches durch das Ausströmen des Blutes aus 
der Wunde entstehe und nach Schliessung darben durch ein Blutcoa- 
gulum aufhöre, wurde meines Wissens anderwärts nicht bestätigt. Dage- 
gen lii-sse sich die Diagnose einer Verwundung des rechten ond Unken 
Ücriens aus der venösen oder arteriellen Natur des ausströmenden XUnles 
begtünilcn, 

Hitunter hat man gesehen, dass der verwundende Fremdkfiipor (Na- 
del, MosseikUsce) abbruh und im Benflsiseha Btaeken blieb. Wwo aneh 
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durch diesen Vorgang einerseits die Entwickelun; einer conseculiven 
Perieardiüs oder Myocarditis befördert wird, so ist derselbe doch an- 
dererseits in so ferne günstiger, als durch den Fremdkörper die Wunde 
geschlossen, und die Entstehung einer fatalen Hämorhagie verhütet wer- 
den kann. Dass übrigens die Gegenwart eines Fremdkörpers im Herz- 
fleische die Möglichkeit einer Genesung nicht ausschliesst, wurde bereits 
§. 179 erwähnt 

§. 181. Die Prognose der Affection ergibt sich genügend aus dem 
Gesagten. Die Behandlung wird bei nicht sofort erfolgendem Tode 
sich zunächst nur darauf beschränken können, die Blutung zu stillen und 
die Bildung eines Thrombus in der Herzwunde zu begünstigen. Hiezu 
sind am Meisten geeignet die grösste Ruhe, die äussere und innere Ap- 
plication der Kälte, sowie bei durch die Extravasation nicht bereits zu 
sehr geschwächten Individuen die Anwendung der Digitalis. Allerdings 
wird bei der Darreichung letzteren Mittels die grösste Vorsicht anzuem- 
pfehlen sein. Die äussere Wunde werde möglichst rasch durch einen ent- 
sprechenden Verband geschlossen. Bei bedeutender Anämie und Pulslosig- 
keit passen die belebenden Mittel, um dem drohenden Tode durch Syncope 
vorzubeugen. Die Erscheinungen einer secundären Herzentzündung sind 
durch die für den individuellen Fall passenden Mittel möglichst frühzeitig 
und energisch zu bekämpfen. Die Frage, ob eingedrungene Fremdkörper 
zu entfernen sind, lässt sich nicht in gleicher Weise für alle Fälle beant- 
worten. Dünne Körper, z. B. Nadeln, wird man allerdings wo möglich zu 
extrahiren suchen müssen; die Entfernung dickerer und grösserer Körper 
dagegen könnte eine lethale Blutung zur Folge haben und möchten die- 
selben unter Umständen allerdings auf die Möglichkeit einer späteren 
spontanen Elimination oder einer unschädlichen Einheilung und Einkapse- 
luDg hin besser sich selbst überlassen bleiben. 
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§. 182. Herz g:e schwülste gehören im Allgemeinen zn den gros- 
sen Seltenheiten. Relativ am häufigsten scheint der Krebs vorzukommen 
(Fälle von Velpeau, Sims, Hewett, Cohn), jedoch nicht leicht als 
primäre, sondern gewöhnlich als secundäre Geschwulst, indem entweder 
vereinzelte metastatische Knoten innerhalb der Herzsubstanz sich ent- 
wickein, oder eine, von einem benachbarten Organe (Lunge, Hediastinuih 
etc.) ausgehende, primäre Krebswucherung auf den Herzmuskel sich per 
conliguitatem fortpflanzt. In einzelnen Fällen sah man grössere HerzkreLsc 
in das Lumen einer oder der anderen Herzhöhle hereinwuchem. Andere 
Geschwulstformen scheinen im Herzfleisch noch viel seltener vorzukom- 
men, und finden sich für solche in der Literatur nur vereinzelte Beispiele. 
So beschreibt Luschka ein hühnereigrosses Fibroid in der Moscuiaiur 
des linken Ventrikels bei einem 6jährigen Knaben, das ohne Symplomt 
bestand; einen zweiten Fall von taubeneigrossem Fibroid, gleichfalls in 
der Muscuiatur des linken Ventrikels, erwähnt Albers; letzterer beob- 
achtete auch das Vorkommen eines faserreichen Lipoms im Herzfleische. 
Paget beschreibt eine Cancroidgeschwulst im Herzmuskel, Townseno 
und Recklinghausen sahen Tuberkelgeschwülste in demselben. Ebenso 
vereinzelt in der Literatur sind Beobachtungen von sarcomatösen oder 
knorpelartigen Tumoren. Mehrere Fälle dagegen, welche sich in der Ld- 
suistik unter der Rubrik „Balggeschwülste des Herzens** vorfinden, waren 
wie mir eine Durchsicht derselben ergab, ofi'enbar nichts anderes» als in. 
Centrum erweichte, hinter den Trabekeln hervorragende globuiöse Ge- 
rinnsel. Dagegen finden sich etwas häufiger Fälle von Blasenwürmern ir:. 
Herzfleische verzeichnet, z. B. Echinococcus (R. Smith, Evans, L en- 
det etc.) oder Cysticercus (Rudolph!, Andral u. A); in einem vl . 
L e u d e t erzählten Beispiele fanden sich selbst 1 1 Cysticerken im Herzfleisclit 
eines Mannes. Was die Echinococcen anlangt, so macht Griesingcr, 
der mehrere Fälle aus der Literatur zusammenstellte, darauf aufmerkbai. 
dass dieselben häufiger in den Wandungen des rechten, als des linke:. 
Herzens vorkämen, ein Verhältniss, das übrigens auch für den Krebs Zw 
bestehen scheint In den meisten Fällen von Herzgeschwülsten bestanden 
übrigens gleichzeitig anderweitige complicirende Veränderungen des Htfr2- 
fleisches, seltener der serösen Ueberzüge desselben, wie fettige Degeneu- 
tionen, Hyperlrophieen und Dilatationen, Perl- und Endocarditis. 

S. 183. Es ist bis jetzt noch nicht möglich, eine Pathologie uni 
allgemeine Symptomatologie der Herzgeschwüiste zu entwerfen und da 
Diagnose derselben auch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit zu begnir.- 
den. Die Ursache liegt einestheils in den noch zu spärlich vorliegendti. 
casuistischen Materialien, anderntheils in den so häufig bestehenden Com jli- 
cationen, denen bei der Beschreibung und Schilderung der einzelnen Fa>.': 
nicht immer hinreichend Rechnung getragen wurde, so dass es allerdir.:*^ 
schwierig, selbst unmöglich sein möchte, den Antheil zu besUmnur.. 
welcher der Geschwulst und welcher den Complicationen an den euvi 
vorhandenen Symptomen gestörter Herzfunction zukam. Zunächst la>< 
sich nur so viel feststellen, dass in einem ziemlichen Theile der Fälle c:c 
Geschwulst keinerlei Symptome bewirkte, welche auf ein Ergriflensein de > 
Herzens bezogen werden konnten, so dass dieselbe zufallig bei Sectioneii 
an anderweitigen Krankheiten Verstorbener aufgefunden wurde. In mehre- 
ren anderen Fällen dagegen wurde ein rascher und unerwarteter, ja sell>*. 
plötzlicher Tod, zum Theil inmitten scheinbar ungestörter Gesundheit be- 
obachtet;, doch scheint es, als ob der plötzliche Tod mehr durch irger^J 
eine bestehende Complication » z. B. Fettdegeneration, als durch die Gt^- 
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schwulst an sich herbeigeführt worden wäre. Eine Ablösung in das Lu- 
men des Herzens hereinwuchernder Geschwulsttheile, oder eine Berslung 
in den Wandungen desselben sitzender £chinococcusblasen scheint sich 
nicht unschwer ereignen zu können, wodurch beim Sitze der Geschwulste 
im rechten Herzen eine Embolie in die Pulmonalarterie herbeigeführt wer- 
den könnte; wenigstens scheint auf diese Weise der Tod in dem von 
R. Smith erwähnten Falle erfolgt zu sein, in welchem eine Echinococcus- 
blase so im rechten Herzen liegend gefunden wurde, dass sie das Ein- 
strömen des Blutes in die Lungenarterie hemmte; die vorher scheinbar 
gesunde Kranke bekam plötzlich Dyspnoe, sehr frequente Respiration, das 
Gesicht wurde bleich, die Lippen livide, der Puls klein und der Tod er- 
folgte nach 3 Stunden. Prominirt eine Geschwulst stark in eine oder die 
andere Herzhöhle, so kann dadurch die Circulation wesentlich beeinträch- 
tigt werden, und es können Symptome und Folgezustände sich entwickeln, 
wie man sie bei bedeutenderen Stenosen der Herzostien beobachtet, z. B. 
Dyspnoe, Herzpalpitalionen bei stärkeren Körperbewegungen, Ohnmächten 
U.8. w. In dem von Townsend beschriebenen Falle einer tuberkelartigen 
Geschwulst in der Wand des linken Vorhofs, durch welche die Pulmonal- 
venenstamme comprimirt wurden, erfolgte der Tod asphyctisch. Was den 
in einigen Fällen notirten Schmerz in der Herzgegend anlangt, so möchte 
derselbe wohl als die Folge einer consecutiven pericarditischen Reizung 
zu deuten sein. 

§. 184. Es ist aus dem Angeführten ersichtlich, dass Herzgeschwülste in 
keinerlei Weise charakteristische Merkmale ergeben, und dass eine Diagnose 
derselben unmöglich ist. Nur unter besonders begünstigenden Verhältnis- 
sen wird es vielleicht gestattet sein, an das Bestehen einer Herzgeschwulsl 
zu denken, wenn die Existenz einer anderweitigen Herzaffection mit hin- 
reichenden Gründen ausgeschlossen werden kann, und wenn z. B. bei all- 
gemeiner Carcinose oder bei einer irgendwo im Körper nachweisbaren 
Echinococcusgeschwulst Herzerscheinungen sich entwickeln sollten, welche 
auf irgend eine der häufiger vorkommenden Herzaffectionen nicht wohl 
bezogen werden könnten. Dass somit auch von einer eigentlichen The- 
rapie der Herzgeschwulste nicht geredet werden kann, bedarf keiner wei- 
teren Auseinandersetzung, und wird unter solchen Verhältnissen lediglich 
ein symptomatisches Verfahren angewendet werden können. 
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§. 185. Die Entzündung des Endocards war den älteren 
Aerzten soviel wie unbekannt, und es finden sich in ihren Schriften nur 
vereinzelte und verhällnissmässig spärliche Beschreibungen hierher gehö- 
riger anatomischer Befunde, ohne dass aber dieselben in ihrer patholo- 
gischen Bedeutung richtig erkannt worden wären. Es ist in der That 
auffallend, dass die Lehre von der Entzündung des Herzens im Allgemei- 
nen, wie namentlich der inneren Herzauskleidung bis auf die neuere Zeit 
so sehr vernachlässigt werden konnte, da doch die grossen Entdeckungen 
Harvey*s die Aerzte schon frühzeitig, wie man hätte erwarten können, 
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zu einem genaueren Studium der Krankheiten des Herzens anregen muss- 
ten; nur das lange gehegte Yorurlheil einerseits, dass die Gebilde des 
Herzens sich eigentlich gar nicht entzünden könnlen, indem bei der Wich- 
tigkeit des Organes der Tod bereits eher erfolgen müsse, bevor sich auf- 
falligere Veränderungen ausgebildet hätten, andererseits wohl auch die 
Schwierigkeit der anatomischen Deutung und klinischen Erkennung bei 
den in früheren Zeiten so mangelhaften diagnostischen Hilfsmitteln» mö- 
gen dem Fortschritte hindernd im Wege gestanden sein. Selbst noch zur 
Zeit, als Meckel seine schönen Fälle von Erkrankung der Aortaklappen 
beschrieb, ahnte man kaum, dass eine Entzündung des Endocards exi- 
stire. Ziemlich allgemein wird Bouillaud als derjenige Autor genannt. 
welcher zuerst die Existenz einer Entzündung der inneren Herzauskleidun; 
nachgewiesen und die Pathologie dieser Krankheit begründet habe. Aber 
wir halten es für eine Pflicht, diesem allgemein gehegten Irrthum als einer 
wissenschaRIichen Ungerechtigkeit entschieden entgegenzutreten , indeni 
vielmehr Kreysig das unbestreitbare Verdienst gebührt, aus den zer- 
streuten Materialien und gestützt auf eine Fülle eigener Beobachliini^en 
die Existenz einer Entzündung der Innenhaut des Herzens in seinem klas* 
sischen Werke auf das Bestimmteste nachgewiesen und die ersten sicherti 
Grundlagen für die Pathologie derselben geschaffen zu haben. So führte 
der genannte Autor bereits die Verdickungen, Geschwüre, Perforationen 
und Aneurysmen der Herzklappen in richtiger Weise auf ihren entzünd- 
lichen Ursprung zurück, erkannte die Bedeutung der genannten Verände- 
rungen für die Function des Herzens, wie für den ganzen Organismus. 
und suchte, so weit dies ohne Auscultation eben möglich war, die Diagnose 
derselben im Leben zu ermöglichen; dabei verwerthete er bereits düs 
später von Laennec als fremissement calaire beschriebene Zeichen für 
die Erkennung einer Ostiensienose und würdigte in gebührender Weise 
den Einfiuss des Rheumatismus auf die Entstehung und Unterhaltung der 
organischen Herzleiden. Bei einer vorurtheilsfreien Vergleichung der bi- 
stungen Kreysig^s mit jenen von Bouillaud wird der Leser leiJi 
zur Ueberzeugung gelangen, dass durch letzteren Autor bezüglich der 
allgemeinen Anschauungen ein wesentlicher Fortschritt nicht gewoni.efi 
wurde, nur dass derselbe allerdings mit Hilfe der mittler Weile in Frank- 
reich zur Aufnahme gekommenen Auscultation (Laennec) die Diagnose 
der einzelnen, durch die Endocarditis an den Klappen und Ostien dt> 
Herzens gesetzten Veränderungen zur weitern Ausbildung brachte und 
zugleich den Namen „Endocarditis** in die Wissenschaft einführte. \Vb 
in neuester Zeit vorzugsweise durch Scoda für die sichere Begnlnduiu 
einer exacten Diagnose geschehen ist, bedarf keines Commentars, ui:' 
wir begegnen hier der erfreulichen Thatsache, dass die Pathologie einer 
Krankheitsform, welche bis in die neuere Zeit fast völlig der Beachtm-; 
der Aerzte entgangen war, in rascher Entwickelung an der Hand objeci- 
ver Untersuchungsmethoden zu einem so hohen Grade von VoUkommcD- 
heit und diagnostischer Schärfe gefördert werden konnte. 

§. 186. Was den Entwickelungsgang der pathologisch -anatomischer 
Kenntnisse von der Entzündung des Endocards anlangt, so hat die Kriiii 
allerdings einige der von Kreysig und in gleicher Weise später von 
Bouillaud aufgestellten Sätze als irrig nachgewiesen, während dagegen 
andere auch durch die spätere Forschung als richtig anerkannt wurden. 
Ersteres gilt namentlich von der Röthe des Endocards, welche Bouil- 
laud mehr noch als Kreysig für die anatomische Diagnose der Endo- 
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carditis nrgirte, welche aber schon von Laennec fSr die grösste Mehr- 
zahl der Fälle in richtiger Weise als ein durch cadaveröse Imbibition be- 
dingtes Phänomen bezeichnet wurde. In der That trifil man difluse 
Röthungen des Endocards, je nach dem Grade der vorgeschrittenen Blut* 
faalniss bald mehr, bald weniger ausgesprochen, so häufig unter Ver- 
hältnissen, wo an eine Endocarditis in keiner Weise gedacht werden 
kann, andererseits wird eine wirkliche Injection gerade bei bestehender 
Endocarditis so gewöhnlich vermisst, dass man in keiner Weise berechtigt 
ist, in der Röthung ein pathognomonisches Zeichen für die Entzündung 
des Endocards zu erblicken. Sodann bezeichnete man das Vorhanden- 
sein pseudomembranöser Lagen und polypöser Massen, wenn dieselben 
dem Endocard mehr oder weniger fest anhaReten, als sichere anatomi- 
sche Merkmale einer Endocarditis, indem man dieselben für entzündliche 
Ausschwitzungen deuten zu müssen glaubte, und namentlich Kreysig 
ging hier so weit, dass er geradezu die Existenz einer Carditis polyposa 
staittirte. Mit Recht hebt dagegen Bouillaud hervor, dass die vom ent- 
zündeten Endocard auf die freie Fläche abgesetzten Exsudate im Momente 
ihrer Absonderung vom Blulstrom hinweggeführt werden und desshalb 
meist fehlen müssien, gibt aber doch zu, dass vom Endocard abgeson- 
derter Eiter im Innern eines auf demselben aufsitzenden Blutcoagulums 
vorgefunden werden könne. Es wird in einem späteren, von den Herz- 
gennnseln handelnden Abschnitte näher auseinandergesetzt werden, dass 
derartige pseudomembranöse und polypöse Bildungen in keiner Weise 
als freie entzündliche Exsudate betrachtet werden dürfen, sondern dass 
dieselben vielmehr als fibrinöse Gerinnungen und Auflagerungen in ver- 
schiedenen Stadien ihrer Metamorphose zu deuten sind, welche, wenn 
sie auch immerhin an durch entzündliche Vorgänge rauh gewordene Stel- 
len des Endocards sich anlagern können, doch mit dem Enlzündungspro- 
cesse an sich in keiner Weise etwas gemein haben und häufiger noch im 
Herzen unter Verhältnissen angetroffen werden, die nicht im Entferntesten 
zur Annahme eines endocarditischen Processes berechtigen. 

Die anatomischen Kriterien einer Endocarditis müssen demnach in 
anderen, sich für alle Fälle gleichbleibenden Veränderungen gesucht wer- 
den, und als solche erkennen wir die gleichfalls schon von Kreysig 
hervorgehobenen Anschwellungen und Verdickungen des Endocards, wel- 
che auch heut zu Tage als das Wesentliche des Processes festgehalten 
werden. In neuester Zeit hat Virchow eine auf histologische Forschun- 
gen begründete und geläuterte Darstellung der pathologischen Anatomie 
des endocarditischen Processes geliefert, welche auch durch den von 
Luschka geführten Nachweis von dem Blutgefässgehalt der Klappen in 
keiner Weise wesentlich modificirt wird. Zugleich hat erstgenannter For- 
scher die Möglichkeit des Vorkommens eines freien ^Exsudates an der 
Oberfläche des entzündeten Endocards mit aller Bestimmtheit zurückge- 
wiesen, und die anatomische Uebereinstimmung der chronischen Endocar- 
ditis mit dem chronisch entzündlichen Process auf der Innenhaut der Ar- 
terien, dem sog. Atherom, dargethan. 

§. 187. Im Allgemeinen lassen sich dem klinischen Verlaufe nach 
zwei Hauptgruppen des endocarditischen Processes unterscheiden, die 
acute und die chronische Form, abgesehen von mancherlei Zwischen- 
formen, welche man füglich als subacute bezeichnen könnte. Dabei ist 
aber wohl zu bemerken, dass dieselben keineswegs immer streng geson- 
derte Krankheitsformen bilden, sondern mannigfach in einander übergehen 
können» indem eine im Beginn acut auftretende Endocarditis in eine chro- 
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nische überfahren» und andernlheils wälurend dem Bestehen eine? chro- 
nischen Endocarditis bei dem Hinzutritt neuer Reizungen eine acute Epi- 
sode an§:eregt werden kann. Diesen beiden Hauptfonnen entsprechen 
auch gewisse anatomische Verschiedenheilen, welche aber ebenso gleich- 
zeitig neben einander an einem und demselben Herzen, selbst an einer 
und derselben Klappe vorgefunden werden können. So zeigen die bei 
der acuten Form sich bildenden Verdickungen und Wucherungen des 
endocardialen Gewebes eine besondere Neigung zu Erweichung^ und ulce- 
rativem Zerfall, der nicht selten eine grosse Aehnlichkeit mit dem diph- 
theriüschen Entzündungsprocesse darbietet, während die chronische Form 
mehr zu derben, harten, scierotischen Verdickungen führt, mit besonderer 
I^eigung zu festen Verwachsungen der Theile und consecutiven Ablage- 
rungen von Kalksalzen. Unter eine dritte, klinisch allerdings weniger 
wichtige Zwischenform lassen sich endlich jene Falle zusammenfassen, wei* 
che mit der Bildung von hahnenkammähnlichen, condylomatösen Vegeta- 
tionen oder zottenartigen Excrescenzen von verschiedener Grösse einher- 
gehen. In Nachstehendem sollen die genannten 3 Formen in gesondoteo 
Abschnitten ihre genauere Darstellung finden. 

Acute Endocarditis. 

§.188. Die meisten Autoren geben an, dass im ersten Beginn des 
esdocarditischen Processes eine Injeetion und Hyperämie der sogenannten 
Zellschicht, d. h. des subserösen, das Endocard an die Musculatur des 
Herzens anheftenden, sowie des die beiden Lamellen der Klappen mit 
einander verbindenden Bindegewebsstratums vorhanden sei. Mag eine 
solche Injeetion, welche von etwaiger cadaveröser Imbibitionsröthe wobi 
zu unterscheiden ist, im Anfange des Processes immerhin bestehen, so 
hat man dieselbe doch nur selten zu sehen Gelegenheit und ist so viel 
sicher, dass sie in den vorgerückteren Stadien des Processes gewöhnlich 
nicht mehr vorhanden ist. Dagegen entwickeln sich gleich im Beginne 
des Processes anderweitige Veränderungen an den Gewebsbestandtheilen 
des Endocards selbst. Dasselbe verliert durch Aufnahme sogenannten 
parenchymatösen Exsudates in die Gewebselemente (Bindegewebskörper- 
chen) seinen Glanz und seine Durchsichtigkeit und nimmt ein schmutzig- 
graues, getrübtes Aussehen an; zugleich verdickt sich das Endocard, in- 
dem ausser der Aufnahme parenchymatöser Exsudation die zelügen Ele- 
mente einen Process der Wucherung und Vermehrung eingehen, wodurch, 
bei dem an den verschiedenen Punkten in ungleichmässigem Grade slalt- 
findenden Vorgange, die entzündete Parthie Uire Glätte verliert und in 
eine matte, sammtartige, mit mehr oder minder unregelmässiger, mitunter 
selbst mehr grobhöckeriger Oberfläche versehene Stelle umgewandelt wird. 
Je acuter der Process fortschreitet, desto weicher und geneigter zu ulce- 
rativem Zerfall Ist die veränderte Stelle. Es kann als wahrscheinlich 
angenommen werden, dass, analog der Entzündung anderer seröser Häute, 
im Verlauf des bezeichneten Vorgangs eine gewisse Menge flussiger Ex- 
sudation auch auf die freie Fläche des Endocards herantritt, dass dieselbe 
aber nrit dem Blutstrom hinweggespült wird und somit niemals Objeet 
der anatomischen Anschauung werden kann. Früher oder später, wie tö 
scheint je nach der Acuität des Processes und der besonderen Natur des 
gegebenen Falles, kömmt es zu Zuständen der Erweichung, mitunter 
durch fettige Degeneration, in manchen Fällen aber durch eine eigentbuffi- 
liehe Metamorphose des in den Zellen befindlichen Inhaltes. Letzterer 
wandelt sich nämüch um zu einer trüben, fdnkömigen Substanz, welche 
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gegen chemische Agentien sehr resistent erscheint und weder durch Siu- 
ren, noch Alkalien sich verändert; die immer mehr anschwellenden Zellen 
zerfallen und bilden nebst der gleichfalls erweichenden Zwischensubstanz 
mit einem breiartigen Detritus gefällte Heerde. Indem letztere in die 
Höhle des Herzens durchbrechen, eder indem der beschriebene Process 
der Destruction gleichzeitig auch von der Oberfläche aus beginnt, ent- 
stehen ulcerative Zerstörungen des Endocards, die Klappen werden usu* 
rirt, durchlöchert, fetzig zertrümmert, lösen sich theil weise selbst von 
ihren Insertionsstellen» während der Detritus mit dem Blute fortgeführt wird 
und gerne zu Verstopfungen feiner Gelasse, sog. capillären Embolien, 
Veranlassung gibt Diese hier beschriebene Form der ulcerirenden 
Eodoearditis, welche in ihren anatomischen Veränderungen so grosse 
Analogien mit den diphtherilischen Entzfindungsprocessen darbietet, scheint 
aach noch desshalb von besonderer Bedeutung, als sich bei derselben» 
wie dies wenigstens aus gewissen klinischen Erscheinungen geschlossen 
werden kann, nicht selten zugleich eine speciflsche ichoröse Substanz 
bildet, welche, mit dem Detritus in die Blutmasse übergebend, auch che* 
misch ihre inficirenden Wirkungen auf den Organismus in höchst pemi- 
ciöser Weise ausübt, und es unterscheidet der hier entstehende Detritus 
sich hiedurch wesentlich von den bei der chronischen Endocarditis und 
dem atheromatösen Processe der Arterien, sowie den in älteren Throm- 
busmassen sich bildenden Erweichungsheerden. Wir können diese letz- 
teren Formen auch geradezu als die diphtheritischen, malignen, ichorösen 
formen der acuten Endocarditis bezeichnen, welche so häufig bei Leb- 
zeiten unter einem pyämischen, typhoiden, einer putriden Infection des 
Blutes höchst ahnlichen Symptomencomplexe verlaufen. Diesen gegenüber 
stehen die mehr gutartigen, mit fettiger Erweichung der Klappen einher- 
gebenden Formen der acuten uicerösen Endocarditis, wie sie nicht selten 
den acuten Gelenksrheumatismus begleiten, und bei denen die Erweichungs- 
inasse weniger durch ihre chemische Beschaffenheit, als vielmehr ledig- 
lich durch die mechanischen Wirkungen embolischer Vorgänge dem Or- 
ganismus verderblich werden kann. 

§. 189. In inniger Beziehung zu dem Process der uicerösen Endo- 
carditis steht die Genese der sog. Klappenaneurysmen, welche be- 
sonders durch Thurnam und Ecker näher beschrieben wurden, und 
unter welchem Namen man sack- und taschenartige, partielle Ausbuch- 
tungen an den Klappen versteht Hat sich in Folge eines endocarditi- 
schen Geschwürs eine Klappe an irgend einer Stelle verdünnt, so kann 
letztere, indem sie an Resistenz verloren hat, durch den Druck des Blu- 
tes allmälig blasen- oder taschenartig vorgetrieben werden, und es wird 
dadurch begreiflich, wie solche Aneurysmen an den venösen Klappen 
stets gegen die Vorhöfe, an den arteriellen dagegen stets gegen die Lu- 
mina der Ventrikel zugewendet sind; der Eingang in die Säcke findet sich 
bei ersteren an der uutem, bei letzteren an der der Arterienwand zuge- 
kehrten Klappenfläche. Die Grösse dieser Aneurysmen ist meist keine 
bedeutende; gewöhnlich variiren sie nur von der Grösse einer Erbse bis 
zu der einer kleinen Bohne; in seltenen Fällen sind sie allerdings von 
bedeutender Grösse, z. B. in einem von South (bei Thurnam) mitge- 
iheilten Falle von Wallnussgrösse, wo sie dann zu Stenosen der Ostien 
Veranlassung geben können. Mitunter finden sich mehrere Aneurysmen 
gleichzeitig an derselben Klappe. Am häufigsten beobachtet man das 
Aneurysma an der Mitralis, besonders gern dann, wenn gleichzeitig eine 
Verengung der Aortamfindung besteht , indem der Druck gegen die untere 
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Fläche der Mitralis dadurch ein gesteigerterer vird. Nicht selten %t- 
schieht es, dass der Grund des aneurysmatischen Sackes durch fort- 
schreitende Ulceration, oder durch die Gewalt des eindrängenden Blul> 
Stromes zerreisst, so dass die Erscheinungen der Insulficienz der betref- 
Tenden Klappe bedingt werden können; in anderen Fällen dagegen coa^- 
lirt das Blut im Sacke, was als eine Art spontaner Heilung betrachtet 
werden kann. 

§. 190- In analoger Weise, wie an der Substanz der Klappen, ver- 
läull der acute endocarditische Process an den Sehnenßden. Dieselben 
verdicken sich, schwellen namentlich in ihren mittleren Theilen bedeuien- 
der an und reissen nicht selten, wenn der Erweichungsprocess an den- 
selben vorschreitet, in der Mitte durch, so dass das kolbige, fetzige Ende 
des einen Stückes an der Klappe, das andere am Papillarmuskel flollirL 
Indem damit der Klappenrand seines Stützpunktes am SehnenTaden be- 
raubt wird, schlägt er sich bei der Conlraclion des Ventrikels gegen den 
Vorhof hineuf um, lässt das Blut regnrgitiren , und es kann auch an! 
diese Weise der acute endocarditische Process eine Veranlassung zu Kltp- 
peninsumcienz werden. Durch Auflagerung von Fibrin aus dem Blute aal 
die Enden der abgerissenen Fäden können dieselben zu dickeren, kolbi- 
gen Bildungen sich umgestalten. Sehr häufig erstreckt sich die endocar- 
ditische Reizung, namentlich in ihren intensiveren Graden, auch aur die 
zunächst darunter gelegenen Muskelschichten und combinirt sich mit einer 
eiterigen oder einfach erweichenden Myocardilis. Greift der Process von 
den Klappen aus auf das Endocard des Ventrikelseptums Über, so kann 
es geschehen, dass die den Klappen Insertionen nahe gelegene muskellose 
Stelle im obersten Theile des Septums, wo die beiden Blätter des Endo- 
cards sich unmittelbar berühren, durch Ulceration durchbohrt wird und 
sich so eine anomale Communication zwischen beiden Ventrikeln eni- 
wickelt*). Namentlich scheint dies gerne bei der acuten Endocorditis der 
arteriellen Klappen zu geschehen und zwar besonders bei der im fölalni 
Leben häufiger vorkommenden Endocardilis der Pulmonalklappen, so dass 
manche Fälle von congenilaler Perforation im obersten Septumtheile in 
Verbindung mit den Zeichen einer abgelaufenen Endocardilis der Art 
pulm. in der angegebenen Weise ihre Begründung haben m5gen. 

§. 191. Die Endocardilis entwickelt sich vorwiegend häuQg im lin- 
ken Herzen und an dessen Klappen. Nur das intrauterine Leben matbl 
hievon eine Ausnahme, indem hier eine besondere Neigung zu endocar- 
ditischen Processen im rechten Herzen besteht, ehi Verhältniss, welches 



*) Die hier erwähnt« muBiceliieie St«lla im obent«a Tbeile der EammenchM- 
dennnd ist in neaerer Zeit Qe^aattand mehrfacher Beeprechnng geworder. 
H^uschka (Wiener med. 'Wodienschrifl , Nr. 9. 1856) gUnbte eine oen« 
Entdeclnmg gemacht tu haben, als er die conitante Existenz denelben u 
ein paar hundert Henen nachffewiesen htttte, eine Entdeokimg, welche &«■ 
Uch nur dnrch NiobtberücknchtiKnnK der früheren Literatur möglich mid 
konnte. Hans Reinhard hat ojeae Stella, walohe er sla Fara membnna- 
cea eepti Tentrieulorum boEeidmet, in anatonuecher, patbotogiicher nnd hi' 
■tariBCUer Hinsicht einer genaueren Untersuchang nntereogen nod geieigt, 
daaa dieielba schon früher anderen Aenten (Schliemann, Vircbo'. 
Peacock) bekannt war (Virck Archiv XH. 1857. 8. 129). Auch finde icli, 
da» Kbon Thnrnam von derselben als einer bekannten Soeb» apriebt 
(Tergl. Hed. ehir. TnmMct. IL Sar. 8. VoL 18S8. p. 823), 
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offenbar mit den während der intrauterinen Lebensperiode im rechten 
Herzen stattfindenden gesteigerten Drucltverbällnissen zusammenhängt, 
während das umgekehrte Verhällniss nach der Geburt sich geltend macht. 
Bestehen innere Ursachen, welche die Endocarditis erregen, z. B. acuter 
Rheumatismus oder dyscrasische Momente etc., so wird jene um so leich- 
ter und eher gerade an jenen Stellen zur Entwickelung gelangen, wo 
ausserdem noch der mechanische Reiz eines grösseren physiologischen 
Druckes gegeben ist. Aus demselben Grunde finden sich die Aneurys- 
men und die nach acuten endocarditischen Processen so oft zuräckblei- 
benden chronischen Degenerationen besonders häufig an den Klappen der 
linken Herzhälfte (§. 205). 

§. 192. Die Störungen, welche nach dem bisher Mitgetheilten durch 
den Process der acuten Endocarditis in der Function der Klappen eintre- 
ten können, sind verschieden. Sind Theile der Klappen durch den Ulce- 
rations - und Erweichungsprocess zerstört, ist eine oder die andere Klappe 
von ihrer Insertionsstelle theilweise abgelöst, bestehen perforirte Klappen 
oder Klappenaneurysmen , sind Sehnenläden zerstört und zerrissen, so 
werden dadurch wohl immer mehr oder minder bedeutende Insufficienzen 
der Klappen die Folge sein müssen. Haben sich dagegen bedeutendere 
Verdickungen und Anschwellungen der Klappensubstanz entwickelt, pro- 
miniren grössere Klappenaneurysmen, oder haben sich auf die veränder- 
ten Stellen der Klappen voluminösere Blutcoagula abgelagert, so kann 
dadurch ein oder das andere Ostium in mehr oder minder hohem Grade 
verengt werden. Natürlich wird man bei solchen acuten Processen die 
Rückwirkungen auf die Muskelsubstanz des Herzens vermissen, indem zur 
Entwickelung einer consecutiven Herzhypertrophie ein längeres Bestehen 
des Klappenleidens erforderlich ist, es müsste denn sein, dass die acute 
Endocarditis sich auf dem Boden einer präexistirenden älteren Klappen- 
degeneration entwickelt hätte, wo alsdann die bestehende Hypertrophie 
als Folge letzlerer aufgefasst werden müsste. Einfache Dilatationen des 
Herzens , und zwar je nach der Natar des Falles bald mehr des rechten, 
bald mehr des linken Herzens, hat man freilich auch bei frischen, durch 
acute Endocarditis gesetzten Klappenfehlern zu sehen Gelegenheit, und 
scheinen sich dieselben allerdings in sehr rascher Welse ausbilden zu 
können. Dagegen beobachtet man bei der acuten Endocarditis häufiger, 
als bei der chronischen, die Wirkungen peripherischer Gefässembolieen, 
z. B. frische oder bereits in Necrose und eiteriger Demarcation begrifiene 
hämorhagische Entzündungskeile in Milz und Nieren, metastatische Ent- 
zündungs- und Eiterungsheerde in der Retina, Chorioidea, auf der äussern 
Haut, Im Herzmuskel selbst u. s. w. 

§. 193. Eine vollständige Heilung ist nur in jenem Stadium des 
acuten endocarditischen Processes denkbar, in welchem derselbe noch 
nicht das Stadium der Schwellung und initialen Gewebswucherung über- 
schritten hat, und ist hier eine Rückbildung und restitutio in integrum 
immerhin noch möglich, wie dies klinische Erfahrungen wenigstens mehr 
als wahrscheinlich machen. Häufiger aber geht die acute Schwellung» 
indem das verdickte Gewebe in eine härtere, derbere und festere Sub- 
stanz sich umwandelt, in einen chronischen Process über mit allen jenen 
möglichen Veränderungen, wie wir dieselben bei der chronischen Endo- 
carditis des Näheren beschreiben werden. Haben sich dagegen bereits 
Ulcerationen und Zerstörungen an den Klappen und ihren zugehörigen 
Theilen entwickelt, so wird eine Heilung nur unter Bildung narbiger Pro- 
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cesse erfolgen können, welche zn schwieligen Retractionen nnd Missstil- 
tuDgen der Klappen, zu Verkürzungen und Schrumpfungen der Sehne«- 
fäden Veranlassung geben, so dass trotz anatomischer Heilung und Sisli- 
rung des Processes doch ein dem Organismus fatales, chronisches Klap- 
penleiden zurückbleibt 

§.194. Aetiologie. Wir finden im Allgemeinen die acute Eodo- 
carditis theilweise unter gleichen ätiologischen Einflüssen sich entwickdn« 
wie dies für die acute Pericarditis (§. 90) angeführt worden ist Am 
häufigsten finden wir auch hier den multiplen acuten Rheumatismus der 
Gelenke, in dessen Verlaufe bald früher, bald später, bald gleich im Be- 
ginne, sich der endocarditische Process, nicht selten gleichzeitig mit P^ 
ricarditis, hinzugesellt. Die Häufigkeit des Hinzutretens der acuten Endo- 
carditis zum acuten Rheumatismus ist übrigens keineswegs eine so be- 
deutende, wie diesBouillaud undLatham behaupteten, welche Autoien 
jedes im Verlaufe eines Gelenkrheumatismus auftretende Blasen an eioeo 
oder dem andern Herzostium auf Endocarditis beziehen und dabei aller- 
dings zu dem Resultate kommen, dass das Hinzutreten der Endo -Pericar- 
ditis zum hitzigen Gelenksrheumatismus als Regel zu betrachten sei. Kref- 
sig, der schon früher die Beziehungen beider Krankheitsprocesse zu 
einander richtig erkannt hatte, scheint jedenfalls der Wahrheit näher g^ 
kommen zu sein, wenn er diese Complication für lange nicht so häufif 
annimmt Besonders gerne tritt der Process an vorher schon durch früher 
abgelaufene endocarditische Erkrankungen veränderten und in chronischer 
Weise degenerirten Klappen auf. Dass acute Endocarditis bei einwirken- 
den Erkältungsursachen auch ohne Rheumatismus der Gelenke, gewisser- 
massen als eine Art von Aequivalent für den Rheumatismus der periph^ 
tischen Theile, auftreten könne, scheint nicht zweifelhaft, darf aber not 
für eine fiitinderzahl der Fälle zugegeben werden*). Nächst den rheuma- 
tischen Formen finden wir die acute Endocarditis am häufigsten als sog. 
secundäre und metastatische im Verlaufe schwerer fieberhafter AUgemeiD- 
erkrankungen und Anomalien der Blutmasse, z. B. bei Pyfimie, im Ver- 
lauf d^ parenchymatösen Nephritis, der acuten Exantheme, nameoüich 
aber bei Puerperalfieber, in letzteren Fällen manchmal selbst ohne aoe 
Affection des Uterus oder seiner Adnexa (Virchow), so dass derartige 
Formen geradezu als eine besondere Art der puerperalen Erkrankung den 
puerperalen Peritonitiden , Oophoritiden u. dgL zur Seite gestellt werden 
können. Seltener sind jene Fälle, wo die Endocarditis ohne alle nach- 
weisbare Ursache als primäre Affection sich entwickelt, noch seltener die 
traumatischen Formen, und scheinen diese meist durch Vermittelung eioer 



*) S&mmtliche Autoren stimmen darin mit einander überein, daai die Endo- 
carditis Torwiegend zu den intennTen, mit heftigem Fiebeor einhergeliendeL 
Gkleiikrheiunatumen, seltener zn den leichteren Formen hinzatri^ Kac£ 
Füller, dessen Angaben der Wahrheit nicht ferne stehen möchten, fasd 
sich unter 246 Fällen des schweren acuten Gelenkrheumatismus 76 mal, dt- 
gegen unter 183 Fällen des subaouten, leichteren Gelenkrhenmatismai ovr 
14 mal eine frische Endocarditis. Die Ton Simon und später von Ri- 
eh ardson erzielten Resultate von experimenteller Eraeugung acuter En- 
docarditis hei Hunden durch Ihjection Ton Milchsaure in die Banchhöfale 
gestatten, auch wenn sie sich bestati^n sollten, vorUufig notih keise 
bcUüsse für die Entstehung der rheumatischen Endocarditis ^ün Menschen. 
In neuester 2ieit haben Möller und Reyher diese Yersuche wiederholt 
und sind au entgegengesetsten Resultaten gekoDuneUi so düs die gasM 
Bad» noch sehr prohlemattsoh ist 
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durch die äussere inechanisehe Gewalt zunächst erregen Pen - oder Hyo- 
carditis als fortgepflanzte Processe zur Entwickelung zu gelangen. 

Ob das Geschlecht an sich eine Prädisposition mit sich bringt, 
scheint zweifelhaft Wenn allerdings beim Manne die acute Endocarditis 
häufiger» als beim Weibe gefunden wird, so scheint dies in der beim 
männlichen Geschiechte gegebenen häufigeren Veranlassung zu Erkältun- 
gen begründet zu sein, nicht aber in einer dem letzteren an sich inne- 
wohnenden Prädisposition. Aus demselben Grunde scheint auch das 
Jünglings- und Mannesalter das grössere Conlingent zu liefern, obgleich 
Fälle von Entstehung der Afifection im Greisen- und Kindesalter, selbst 
bei Säuglingen, keineswegs zu den alizugrossen Seltenheiten gehören. 
Dass auch beim Fötus der endocarditische Process nicht selten vorkömmt, 
und zwar besonders im rechten Herzen, wurde bereits vorbin (§. 191) 
erwähnt 

§.195. Symptome. Die Endocarditis beobachtet in ihren acuten 
Fennen häufig einen heimlichen, leicht täuschenden Gang, so dass sie 
leicht übersehen und mit anderen AfTectionen verwechselt wird, oder 
wenigstens den Beobachter über ihre Existenz in zweifelhafter Unsicher- 
heit lässt Namentlich gilt dies von den mit geringeren anatomischen 
Veränderungen einhergehenden Formen, sowie sehr gewöhnlich im An- 
fange des Processes, und oft vermag erst die sorgfältigste Beobachtung 
des weiteren Verlaufs einiger Massen diagnostische Klarheit zu ver- 
schaffen. 

Was zunächst den örtlichen Schmerz anlangt, so findet sich der- 
selbe wegen der nur geringen Sensibilität der innem Herzoberfläche sel- 
ten im Verlaufe der acuten Endocarditis; meist ist nur ein Gefühl von 
dumpfem Druck oder beängstigender Beklemmung in der Herzgegend, 
häufig auch in der Hagengrube zugegen; gewöhnlich aber fehlen ziem- 
üeh alle krankhaften localen Empfindungen. Jene Fälle, in denen hefti- 
gerer stechender Schmerz in der Herzgegend besteht, sind wohl immer 
solche, in denen gleichzeitig eine acute Entzündung des Pericards oder 
der Pleura vorhanden ist, so dass ersterer mehr auf Rechnung des letz- 
teren zu setzen ist Dagegen gehört eine gesteigerte Thätigkeit des Her- 
zens, nicht allein in Form einer fieberhaften Beschleunigung, als vielmehr 
lästiger, beängstigender und mit dem Gefühl von Beklemmung verbunde- 
ner, ihrem Rhythmus nach oft unregelmässiger und intermitlirender Pal- 
pitationen zu den häufigeren, wenn auch nicht constanten Erscheinungen. 
Dieselben sind gewöhnlich im ersten Beginn der Affection besonders aus- 
gesprochen, noch bevor anderweitige Symptome den in Entwickelung 
begriffenen Process verrathen, und sind demnach, namentlich wenn sie 
sich im Verlaufe des acuten Gelenkrheumatismus, im Puerperium u. s. w. 
entwickeln sollten, von wohl zu beachtender Bedeutung. Entsprechend 
den Palpitationen ist meist auch die Respiration frequenter; heftigere 
Dyspnoe oder selbst Orthopnoe tritt aber nur in jenen Fällen ein, wo 
durch den Entzündungsproccss an den Klappen eine bedeutendere acute 
Störung des Blutlaufs durch die Lungen herbeigeführt wird, wie dies 
z. B. bei rasch sich entwickelnden Ostienstenosen der Fall ist, und wenn 
bei der Frische des Zustandes die compensirende Hypertrophie noch nicht 
zur Entwickelung gelangte. Dass natürlich in derartigen Fällen immer 
mit genauester Sorgfalt der Zustand des Lungenparenchyms erforscht 
werden muss, wenn man die Dyspnoe auf den endocarditischen Process 
zurückzubeziehen berechtigt sein will, bedarf wohl keiner Erwähnung. — 
Cosslant ist die acute Endocarditis von den Erscheinungen eines mehr 
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oder minder ausgesprochenen, gewöhnlich den Charakter des Erethismus 
an sich tragenden Fiebers begleitet, welches sich, wenn erstere einen 
schweren Fall des Gelenkrheumatismus compiicirt, allerdings zur syno- 
chalen Höhe steigern kann. Mitunter verrälh sich das Hinzutreten einer 
acuten Endocarditis zum Gelenkrheumatismus zunächst nur durch eine 
Steigerung des vorher massigen Fiebers. 

§. 196. In manchen Fällen aber, und zwar sowohl bei rheumati- 
schen, wie namentlich solchen, welche als puerperale Entzündungsfornec 
zur Entwickelung gelangen, zeigt das begleitende Fieber einen weseniiioh 
adynamischen Charakter, einhergehend mit ungewöhnlicher Prostralion der 
Kräfte und mit Symptomen eines tiefen Ergriffenseins der centralen Ntr- 
venapparate, so dass solche Fälle die grösste Aehnlichkeit mit pyämischen 
oder typhösen Fiebern gewinnen. Ohne Zweifel handelt es sich in derar- 
tigen Fällen um die Bildung einer specifisch virulenten, ichorösen Flüssi^ 
keit an den erweichenden Klappen, welche, indem sie sich dem Blutslrom 
mittheiit, in analoger Weise, wie manche andere ichoröse oder miasma- 
tische Substanzen, eine Infection des Blutes bewirkt Es scheinen sich 
hierbei an den erkrankten Stellen Umsetzungen ganz specifischer Natr: 
zu entwickeln, wie wir sie namentlich bei diphtheritischen Processen auch 
anderwärts auftreten sehen, und wenn auch die schädliche Substanz r.o<:!i 
nicht direct nachgewiesen und dargestellt werden konnte, so sind wir dod 
auf ihre Existenz aus den klinischen Erscheinungen zu schliessen berech- 
tigt. Vielleicht durfte in dieser Beziehung die von Virchow in einen: 
solchen Falle nachgewiesene saure Reaction des Blutes von Wichiick.i 
sein. Will man die Erscheinungen richtig verstehen, so ist es nöthii:. 
die Symptome, welche durch diese inficirende, chemisch schädlich wir- 
kende Flüssigkeit bedingt werden, von jenen Symptomen zu trennen, Sti- 
che durch etwaige, von der in Erweichung begriffenen Klappe abgelesen 
Partikelchen, also auf mehr mechanische Weise, erzeugt werden. Wah- 
rend die durch letzteren Vorgang erzeugten Erscheinungen bei den \ti' 
schiedenen Formen der acuten, wie chronischen Endocarditis vorkommu 
können, finden sich die ersteren eben nur in jener besonderen Gruppe vc. 
Fällen, welche mit dem diphtheritischen Processe analogen, wenn nicii 
identischen, anatomischen Veränderungen an den Klappeo verlaufen, si 
dass man dieselben auch geradezu als diphtheritische Endocarditen l>e- 
zeichnen könnte (§. 188). Als Zeichen der chemischen Infection der Blui- 
masse sind namentlich hervorzuheben: die Grösse der allgemeinen Prost ri- 
tion, der Kopfschmerz, die Delirien, Unbesinnlichkeit, selbst übergehend i: 
ausgesprochene schlafsüchtige Zustände, verbunden mit Lähmung der 
Sphincteren, trockener, rissiger, belegter Zunge, brennender Hitze der 
Haut, abwechselnd mit Horripilationen oder selbst mit deutlicher ausge- 
sprochenen Frostanfällen, Decubitus, Bronchial- und Darmkatarrhen u. s.>^ 
und es wird dadurch die Aehnlichkeit mit wirklichem Typhus eine sehr 
bedeutende. Letztere wird noch gesteigert durch das mitunter beobachtt^ - 
Hinzutreten einer nachweisbaren acuten Milzanschwellung, wie solche t>^ 
acuten Blutvergiflungen als eine sehr gewöhnliche Erscheinung sich ent- 
wickelt, und welche bald in einer acuten Hyperplasie der Pulpe, bald ir. 
der Bildung frischer metastatischer Entzündungsheerde innerhalb derselbt^n 
bald durch beide Vorgänge gleichzeitig begründet ist Kommt es in soi- 
chen Fällen selbst zu dem Auftreten eines hämorhagischen oder roseola- 
artigen Fleckenexanthems über den Körper, wie solches in Folge von 
Embolieen der Hautcapillaren in einzelnen Fällen beobachtet wurde, so 
estaltet sich in der That alsdann die Aehnlichkeit mit Typhus zu einer 
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80 taasehenden, dass selbst dem aufmerksamsten Arzte ein Irrthum in der 
Diagnose verzeihlich sein wärde. Mitunter vorhandene profuse Schweisse, 
nicht selten unter Eruption von Miliarien vervollständigen die Aehnlichkeit. 
Allerdings könnte das Auftreten von Erscheinungen, welche bei Typhus 
oicht wohl möglich sind, wie plötzliche Amaurose durch Embolie in die 
Retinal- und Choroidealgefasse mit nachfolgender Endophthalmitis embolica 
(Virchow), oder plötzlic heHemiplegie (Embolie In die Gehimarterien), oder 
die plötzliche Verstopfung einer andern Körperarterie dem kundigen Arzte 
als ein wichtiger Fingerzeig dienen, um diese höchst merkwürdige Form 
der acuten Endocarditis, wenn auch vielleicht erst im weiteren Verlaufe 
des Leidens, richtig zu erkennen. 

§. 197. Bei dieser aus Vorstehendem ersichtlichen Schwierigkeit 
der Diagnose wäre es allerdings von grösstem Belange, wenn uns in den 
physikalischen Zeichen ein sicherer Führer auf dem Wege zur 
richtigen Erkennung der Affectlon gegeben wäre. Leider aber bieten auch 
diese nicht immer hinreichend zuverlässige und leicht zu deutende Crile-, 
den, indem die bei Endocarditis am Herzen sich entwickelnden endocar- 
dialen Geräusche in Nichts sich von jenen Geräuschen unterscheiden, 
welche früher als sogenannte anorganische oder accidentelle (§. 73) be- 
schrieben wurden, und welche auch ohne entzündliche oder anderweitige 
anatomische Veränderungen des Endocards und der Klappen bei anämi- 
schen Zuständen oder im Verlaufe fieberhafter Krankheiten, z. B. gerade 
des acuten Gelenkrheumatismus, häufig genug als transitorische Erschei* 
nungen beobachtet werden. Es lässt sich im Allgemeinen annehmen, dass 
der endocarditische Process erst dann zur Entstehung von Geräuschen Ver- 
anlassung gibt, wenn derselbe vorwiegend die Klappen betheiligt hat, und 
wenn durch denselben deren Function und Schlussfähigkeil in irgend einer 
Weise gestört und beeinträchtigt wurde. Es erklärt sich daraus, warum 
oft im Beginne des Processes Geräusche fehlen, und der Anfang desselben 
etwa nur durch eine stärkere Erregung der Herzthätigkeit, durch objectiv 
und subjectiv wahrnehmbare Palpitationen, mitunter auch bloss durch einen 
unreinen, rauhen, ersten Ton am linken Ventrikel vermulhet werden kann, 
bis erst bald früher, bald später, je nach dem Sitze und Grade der localen 
Veränderung^ je nach der Raschheit des an der Klappe vor sich gehenden 
Zerstörungs- ^nd Erweichungsprocesses sich die Geräusche deutlich hin- 
zugesellen. Da der endocarditische Process am häufigsten an der Mitral- 
klappe und ihren Sehnenfäden sich entwickelt, so wird man in der Ueberzahl 
der Fälle ein systolisches Geräusch mit seiner grössten Intensität an der Spitze 
des linken Ventrikels zu beobachten Gelegenheit haben*); aber auch als- 
dann wird man hinsichtlich der Deutung desselben noch so lange in Un- 
sicherheit bleiben, bis sich jene secundären Erscheinungen entwickelt haben 
werden, welche ein derartiges Geräusch für ein organisches, d. h. durch 
losufflcienz der Klappe bedingtes, zu betrachten berechtigen. Zu diesen 
gehört eine durch dife Blutstauung in den kleinen Kreislauf und in die 
rechte Herzhälfte bedingte Accentuation des 2. Pulmonaltons, sowie eine 
durch die Percussion nachweisbare, wenn auch noch so unbedeutende Vo- 
himenszunahme des rechten Herzens. Erstgenanntes Symptom geht letz- 
terem meist um kurze Zeit vorher und verdient demnach schon alle Auf* 



*) Bellinffham beobachtete FUle, wo dem Auftreten dea Qeränaohet am linken 
Yentrikel eine Yerdoppelang, selbti Terdreifiaohong dea 1. Yenftrikeltona 
knise Zeit voraövging. 
Sfae. PMh. tt. Then«. Bd. V. AbUu fl« 22 
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merksamkeit; letzteres entwickelt sich in nachweisbarer Weise bald früher, 
bald später, je nach dem Grade der durch die Endocarditis gesetzten In- 
sullicienz und je nach dem Zustande der Musculatur des rechten Herzens. 
An den Aortaklappen gibt sich die acute Endocarditis gewöhnlich durch 
systolische Geräusche mit ihrer grössten Intensität im zweiten Intercostai- 
räum am rechten Slernairande zu erkennen (§. 59), obgleich allerdings 
auch hier diastolische Geräusche in Folge acuter InsufQcienzen der Aorta- 
klappen nicht selten sind. Selten sind dagegen bei frischer Endocardilis 
diastolische Geräusche an der Herzspitze, und scheinen dieselben durch 
acute, etwa in Folge von Auflagerungen entstehende Mitralstenosen, oder 
durch Unebenheiten an den Vorhorsflächen der Klappen bedingt zu werden. 
Noch seltener sind Geräusche an den Ostien und Klappen des rechten 
Herzens, indem an diesen der acute endocarditische Process zu den Aus- 
nahmen gehört; im Uebrigen aber würden dieselben nach den oben an- 
geführten Anhaltspunkten zu beurtheilen sein. 

§. 198. Aber auch dann, wenn eine Gruppe von Symptomen, wel- 
che z. B. eine bereits entwickelte MitralinsufQcienz, oder eine anderweiiije 
Klappenstörung anzunehmen berechtigte, vorhanden sein sollte, wird die 
Diagnose einer acuten Endocardilis unter Umständen, selbst im Verein m\\ 
etwa bestehenden subjectiven Erscheinungen, noch immer den grössien 
Schwierigkeiten unterliegen können, wenn nicht geradezu oft unmöglich 
sein. Solches könnte sich namentlich ereignen in Fällen, wo der Arzt 
nicht in der Lage war, die Entwickelungsweise und die Dauer der Erschei- 
nungen zu beobachten, und es könnte ein mit einem fieberhaften Gelenk- 
rheumatismus behaftetes und gleichzeitig die Symptome einer Mitralinsnf* 
ficienz darbietendes Individuum ebensogut an einer durch acute Endocar- 
ditis gesetzten recenten, wie an einer durch ältere Klappenveränderun- 
gen bereits präexistirenden Insufficienz leiden, oder endlich es könnte 
auf dem Boden einer alten, chronischen Veränderung eine frische Endo- 
carditis sich entwickelt haben. So wesentlich in solchen Fällen immerhin 
eine möglichst genaue Berücksichtigung der anamnestischen Momente sc.n 
mag, so wird doch oft erst die weitere sorgfaltige Beobachtung des Ver- 
laufes den entscheidenden Ausspruch gestatten können. In letzterer Be- 
ziehung möchte ich namentlich einen bei den acuten Endocarditen nicht 
selten vorkommenden Wechsel und- eine Inconstanz in der Natur und Qua- 
lität der auscultatorischen Zeichen urgiren, worauf, als einen Umstand von 
nicht geringer diagnostischer Bedeutung, bisher zu wenig Gewicht geU.:: 
worden zu sein scheint. Es liegt in der Natur der acuten endocardilischen 
Vorgänge, dass bei der Raschheit der an den Klappen staltfindenden \Vu- 
cherungs- und Ulcerationsprocesse die anatomischen Verhältnisse im Ver- 
laufe der Krankheit keineswegs iene Constanz darbieten, wie man sie mehr 
bei den chronischen Klappenleiden zu sehen gewohnt isL In raschem 
Wechsel geschehen Erweichungen und Zerstörungen an der Substanz der 
Klappen und Sehnenfäden; eine bestehende Insufficienz kann dadurch ira 
Verlaufe vielleicht nur weniger Tage gesteigert werden; hier perforirt ein 
acutes Klappenaneurysma, oder löst sich die Klappe theilweise von ihrer 
Insertionsstelle, oder erfolgt eine Continuitätstrennung eines Sehnenfadens. 
dort bilden sich auf den veränderten Stellen rasche Auflagerungen aus 
dem Blute, welche bestehende Insufficienzen wiederum vermindern u. dal. 
Es begreifl sich somit, wie durch diese oft in rascher Folge stattfindenden 
Vorgänge auch die Qualität, Intensität und Dauer der Geräusche einen 
mannigfachen Wechsel erleiden kann, wie vielleicht im Verlaufe einer Nacht 
ein neues, vorher nicht bestandenes Geräusch sich ausbildet, ein anderes 
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dagegen etwa an Deotiichkeit verliert u. 8. w. Der aufmerksame Arzt wird 
gewiss in manchen Fällen solche Aendeningen in den auscultatorischen 
Phänomenen auüzufinden im Stande sein, welche eben nur durch die An- 
nahme eines acuten Processes an den Klappen ihre genügende Erklärung 
finden. Es gelang mir wenigstens auf diese Weise in einzelnen Fällen 
einen hohem Grad diagnostischer Sicherheit zu erzielen. 

§. 199. Die Dauer der acuten Endocarditis lässt sich kaum im 
Allgemeinen bestimmen, indem es sich hier nicht um eine rhythmisch be- 
granzte Entzundungsform handelt, welche etwa wie die acute Pneumonie 
oder Peritonitis etc. innerhalb einer begränzten Zahl von Tagen abliefe. 
Zudem ist es bei dem so häufig insidiösen und schieichenden Beginne 
der Affection oft sehr schwierig, die Dauer des einzelnen Falles genauer 
anzugeben. Doch lässt sich so viel sagen, dass in einer gewissen Zahl 
von Fällen die Verlaufsdauer sich auf einige Wochen erstreckt, und ich 
beobachtete erst vor nicht langer Zeit einen Fall von ulceröser, mit typhö- 
sen Erscheinung^i einhergehender Endocarditis, der erst in der 7. Woche 
von dem ersten Auftreten der Herzerscheinungen an nach mehrfachen Re- 
missionen und Recrudescenzen tödüich endete. — Unter den Ausgängen 
der Krankheit ist am Seltensten der in völlige Heilung, welche nur dann 
denkbar ist, wenn die anatomischen Processe noch keine höheren Grade 
erreicht haben, und es namentlich noch nicht zu bedeutenderen Zerstö* 
rangen der Klappen und Sehneniaden gekommen ist Zurückbleibende 
leichte Veränderungen und Verdickungen der Klappen beeinträchtigen nicht 
immer die Function derselben und können daher in klinischer Beziehung 
immerhin für wirkliche Heilungen angesehen werden. Am Häufigsten ist 
der Uebergang in chronische Endocarditis und in chronische Klappenleiden, 
welche später einer ausführlichen Besprechung und Darstellung gewürdigt 
werden sollen. Der Ausgang in den Tod findet sich als der gewöhnliche 
namentlich in den unter typhoiden Symptomen einhergehenden Fällen, und 
es erfolgt derselbe auf sehr mannigfache Weise, bald in tiefem Sopor, 
offenbar durch Lähmung der cerebralen Functionen, bald durch hinzutre- 
tende Lungenödeme oder entzündliche Lungencomplicationen, bald durch 
Lähmung des Herzens selbst, oder durch die Folgen embolischer Ver- 
stcpfungen wichtiger Arterien u. s. w. — Die Prognose ist dem An- 
gegebenen zufolge bei der acuten Endocarditis, und zwar ganz besonders 
bei den typhoiden Formen, meist eine sehr ungünstige, sowohl durch die 
unmittelbaren Gefahren, welche die Krankheit selbst mit sich fuhrt, wie 
durch die selten ausbleibenden Uebergänge in eine chronische Endocarditis, 
welche mit ihren weiteren Folgen nach meist langen und schweren Leiden 
früher oder später das lethaie Ende bedingt Nur die leichtesten Fälle der 
Krankheit gestatten eine günstigere Prognose, und müssen in diesen nicht 
immer solche Reste zurückbleiben, welche störend in die Functionen der 
Klappen eingreifen. 

$.200. Therapie. Dieselbe ist zunächst eine wesentlich antiphlo- 
gistische, unterliegt aber in den einzelnen Fällen mancherlei Modificationen. 
Allerdings sind wir keineswegs der Meinung, in jedem Falle die von 
Bouillaud angewendeten reichlichen und wiederholten Aderlässe in An- 
wendung zu bringen, durch welche häufiger mehr Schaden als Nutzen 
gestiftet werden kann, indem durch eine allzugrosse Schwächung des Or- 
ganismus um so leichter das Eintreten secundärer Circulationsstörungen, 
hypostatischer Hyperämieen und paralytischer Zustände des Herzens be- 
günstigt werden könnte. Nur bei sehr kräftigen und plethorischen Indivi- 
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duen, bei bedeutendem Grade des Fiebers, der Dyspnoe und OppressioDt 
bei sehr kräftiger Herzaction, sowie bei grosser Intensität eines begldleo- 
den Rheumatismus dürfte eine einmalige Venäsection symptomaUsche Er- 
leichterung gewähren, wenn auch dieselbe auf den entsündliehen Proeess 
an den Klappen gerade keinen wesentlichen Einfluss haben durfte. Contra- 
indicirt aber sind allgemeine Blutentziehungen immer unter entgegenge- 
setzten Verhältnissen, sowie in allen unter adynamischen und typhoiden 
Erscheinungen einhergehenden Formen. Locale Blutentziehungen in der 
Herzgegend haben begreiflicher Weise wohl keinen Einfluss auf den ent- 
zündlichen Vorgang an einem so tief gelegenen Gebilde, und duiften daher 
am Besten unterbleiben, es müsste denn sein, dass heftigere stechende 
Schmerzen in der Herzgegend beständen, welche immer durch pericardi- 
Usche oder pleuriüsche GompUcationen bedingt sind. Dasselbe gilt vod 
der Application äusserer Hautreize und Salben. Dagegen ist die Anwen- 
dung der Kälte (Eisblase) auf die Herzgegend niemals zu unierlassen, nnd 
ist dieselbe, consequent angewendet, nach meinen EilahruDgen eines der 
vorzüglichsten Mittel zur Minderung der bestehenden Herzaufregung. 

Unter den innerlichen Mitteln steht die Digitalis ob^ian, indem sie am 
Besten vermag, die gesteigerte Thätigkeit des Herzens herabzusetzen nnd 
den entzündeten und gereizten Theilen jene Ruhe zu bringen, wetehe zur 
Beschränkung und Heilung des Processes die nothweiidigste Bedingnof 
ist; zugleich ist sie eben vermöge dieser Wirkung das b^te Mittel, die 
Losreissung einzelner Partikelchen von den erkrankten Stellen und somit 
das Zustandekommen embolischer Gomplicationen zu verhüten. Man reicht 
je nach dem Alter des Individuums, sowie je nach dem Grade der ent- 
zündlichen Erscheinungen das Mittel als infus von ^/l — 5/f auf |v für 
den Tag, und kann dassell»e mit kühlenden Säuren und antiphlogistiscbeB 
Salzen verbinden. Allerdings tet aber auch bei der Anwendung dieses 
Mittels grosse Vorsicht nothig, indem dne ubemässige Dosis oder eine 
allzulange fortgesetzte Daireichung desselben einen gefahrdrohenden Zu- 
stand von I^aialyse des Herzens orzeugea könnte, und es gelten auch hier 
dieselben Cautelen, wie sie bereits fniber bei der Behandlong der Pen- 
carditis auseinandergesetzt wurden (§^ 103). Namentlich sind diese Vor- 
sichtsmassregeln bei der Darreichung der Digilalis ia den oiit auflalüger 
Pro$tration der Rrälte und typhoiden Symptomen vorlanleodeo Fonnen im 
Auge zu behalten« und wird man hier hättfiig genfithigt sein, von der An- 
wendung dieses Mediicamenles ginzlieh Urning wat nehmen, und dasselbe 
durvh lüBderweitige MitteL wie besonders di^ Ciiinin, wat Cfsetzen» ja selbst 
stärkere Excitantien« wie Wein* Aether, Mosdins elc. vorabergehend an- 
zuwenden. Audi düiilen fir solche FonaeB« besonders f&r jene, die wir 
eben als diphthentiselie bezeidiBei haben, d^ Mineralsinren, oder das io 
neuerer Zeit gegen pyämisdie und mü BMinfeclkin einhe^gebende Zo- 
st^de empfohlene Aconit zu vetsnelKn sein, fai eiaeni derartigen, schliess- 
lich aUeidic^ durrh Embolie in die Gdunarlcffien lödlfich abgelaufenes 
Fa!le sdiien mir die Daneichui^ des Snbimat w f.n i ^ü l ens voräbergebende 
Minderai^ der Erscbeinnngen zn bewvlRn» so dass dieses Mittel weiterer 
Ver^anche wiirdig scheint Die grfesie koipcrfiche und geistige Buhe, die 
Soive Rr das regeteissige Vonstaltengdwn der Se- und Ezcretionen, eine 
dHi Grade nnd der Kainr des Fiebers« sowie dtn Kiifteznsland des 
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Endocarditis mit Bildung von Vegetationen. 

§. 201. Die unter der Benennung Vegetationen oder Excres- 
eenzen bekannten Bildungen an den Herzlilappen und dem Endocard, 
welche ihre Entstehung offenbar mehr chronischen Entzündungsvorgängen 
und minder intensiven Reizungen verdanken, stellen sich in der Form bald 
mehr spitzkegelförmiger, bald mehr warziger, blumenkohlartiger, himbeer- 
oder hahnenkammförmiger Wucherungen dar, welche, wenn auch schon 
älteren Aerzten nicht unbekannt*), doch erst durch Corvisart und 
Laennec der Aufmerksamkeit der Aerzte und Anatomen näher gelegt 
worden sind. Ihr Aussehen ist bald röthlich und durchscheinend, bald 
mehr grau, weiss, undurchsichtig und dem Gewebe der Klappen gleichend, 
aus dem sie hervorsprossen; ihre Consistenz ist wechselnd, und bestehen 
dieselben bald aus einem zarten, weichen, oft fast gallertartigen, bald aus 
einem härteren, nahezu knorpelartigen Gewebe. Ihre Grösse ist ebenso 
verschieden und wechselt von kleinen, niedrigen, 1/2 — *'" hohen Formen 
bis zu 2 — 3''' langen» oder selbst noch längeren, zottigen, mitunter ästigen 
Bildungen. Ihr Sitz ist in der grössten Mehrzahl der Fälle an den Klap- 
pen, und zwar besonders an den bei der Schliessung sich berührenden 
Stellen derselben, so dass man sie an den arteriellen Klappen meist längs 
der sogenannten Schliessungslinien, an den venösen Klappen längs einer 
1 — 1 Vj''' von dem freien Rande entfernten, mit letzterem parallel laufen- 
den Linie gewöhnlich in reihen weisen Gruppen stehend beobachtet. An 
den untern Flächen der venösen, sowie an den äusseren Flächen der ar- 
teriellen Klappen scheinen dieselben niemals vorzukommen; nur selten 
findet man sie auch an andern Stellen des Endocards in grösseren oder 
kleineren Gruppen. Bei Erwachsenen trifft man sie gewöhnlich im linken 
Herzen, besonders häufig an der Mitralis, entweder ohne sonstige Verän- 
derungen, oder combinirt mit den anatomischen Zeichen einer sclerosi- 
renden chronischen Endocarditis; über das Vorkommen derselben an den 
rechtsseitigen Klappen des Fötusherzens vergleiche §. 203. 

§. 202. Die Entstehung und Natur dieser Bildungen wurde verschie- 
den gedeutet Laennec betrachtete die warzigen Vegetationen fürFibrin- 
auflagerungen, für eine Art krystallinischer Abscheidungen aus dem Blute, 
eine Ansicht, welche schon von Kreysig, Bertin, Bouillaud u. A. 
widerlegt wurde; vielmehr vindicirten die genannten Autoren denselben 
einen entzündlichen, exsudativen Ursprung. So unzweifelhaft nun aller- 
dings dieselben' auf entzündliche Reizungen zurückgeführt werden müssen, 
so handelt es sich doch keineswegs um Exsudationen im gewöhnlichen 
Sinne des Wortes, sondern vielmehr um bald mehr bindegewebige, bald 
schleimgewebige Auswüchse und Wucherungen der endocardialen Sub- 
stanz, und mit Recht wurden dieselben daher mit gewissen warzenartigen 
und condylomatösen Wucherungen der äussern Haut in gleiche Reihe ge- 
stellt. Das ^häufige Vorkommen derselben gerade an solchen Punkten der 
Klappen,, an denen bei der gegenseitigen Berührung während der Schlies- 
sung der stärkste Druck stattfindet, bietet weitere Analogieen, und es lässt 
sich wohl begreifen, wie bei gewissen inneren Reizungen, wie sie z. B. 
im Verlaufe der rheumatischen Erkrankungen am Endocard stattfinden, 
derartige Wucherungen zunächst und am leichtesten eben an den Stellen 



*) Sandifort bildet «ie bereits ab imd beschreibt sie als ,,corpoTa inaequalia, 
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entslehen, wo schon physiologisch durch gesteig^erte Dnickverh&Unisse in 
gewissem Grade eine locale Disposition gegeben ist Die schon vonCor- 
visart ausgesprochene Ansicht, dass dieselben in einzelnen Fällen syphi- 
litischen Ursprungs sein könnten, erhielt in neuerer Zeit durch die Angaben 
von Julia und Virchow einen hohen Grad von Wahrscheinlichkeit; ich 
selbst beobachtete gleichfalls einige Fälle, welche kaum eine anderweitige 
Deutung zulassen. Wiederholt habe ich sie auch als eine Form der ir.e- 
tastatischen Endocarditis bei Pyämie und putrider Blutinfection beobachtet 
Im Uebrigen sind die Vegetationen ohne weitere klinische Bedeutung, in- 
dem sie nicht leicht so gross und massenhaft werden« dass sie an sich 
zu einer Functionsstörung der Klappe oder zu einer Verengerung der 
Ostien Veranlassung geben könnten; auch lösen sie sich nicht leicht von 
ihren Insertionsslellen und bedingen wohl nur selten embolisehe Getiiss- 
obturationen. Ob dieselben, wenn sich nicht anderweitige Veränderungen 
gleichzeitig an den Klappen vorfinden, zu Geräuschen Veranlassung geben 
können, ist zu bezweifeln; wenigstens ist mir kein Beispiel bekannt, wo 
solches der Fall gewesen wäre, ihre Diagnose ist daher im Leben nich: 
möglich. 

$. 203. Aehnliche, den beschriebenen Vegetationen der Er- 
wachsenen analoge Zustände trifft man häufig beim Fötus und Meugel>o- 
renen, selbst noch bei mehrere Monate alten Kindern als aus dem iötait^c 
Leben herübergekommene Bildungen. Hier betreffen dieselben ^ewöhnli h 
die venösen Klappen des rechten Herzens, im Gegensatz zu den vorzi]|:s- 
weise in der linken HerzhäJfte vorkommenden Vegetationen der vorge- 
rückteren Lebensjahre; seltener trififl man sie an den Klappen der Pulmo- 
nalarterie oder selbst auch an der Mitralis. Dieselben steilen reiche und 
zarte, röthliche, der Vorhofsfiäche der Tricuspidalklappen nahe dem freien 
Rande aufsitzende Wucherungen dar, die aus einem jungen, nach Zu^^itz 
von Essigsäure sehr zahlreiche Kerne zeigenden, gallertartigen BiTide;:e- 
webe oder Schleimgewebe bestehen; nicht selten bemerkt man in densu- 
ben eingebettet sandkom- bis stecknadelkopfgrosse, runde, dunkein ihe 
oder braunrothe Heerde, welche durch die microscopische Untersuchun: 
leicht als frische, oder ältere, mitunter selbst schon in Pigmentmetanur- 
phose begriffene Extravasatheerde erkannt werden können (Luschl^al 
Offenbar stehen die an den Klappen des rechten Herzens beiai Fötus ge- 
steigerten Druckverhältnisse, weiche als mechanische Reize wirksam sind, 
mit der Entwickelung der beschriebenen Klappenwucherungen in äiioio- 
gischem Zusammenhange (vergl. auch §. 206). Dieselben können aber 
bei der grossen Häufigkeit ihres Vorkommens, sowie bei dem volIsta:<i.- 
gen Mangel aller ihre Existenz andeutenden Symptome oder funclioneller; 
Störungen gerade nicht als pathologische Zustände bezeichnet werden, 
sondern stehen gewisser Massen auf der Gränze des physiologischen und 
pathologischen Gebietes und könnten als das physiologische Prototyp des 
endocarditischen Processes angesehen werden. Man findet diese W^uche- 
rungen häufig genug bei sonst ganz gesunden, el^a erst im Geburtsace 
verstorbenen Kindern, und es könnten dieselben nur dann, wenn sie in 
ungewöhnlicher Massenhafligkeit auftreten, eine pathologische Bedeutupg 
gewinnen, wovon ich mich einmal bei einem cyanotisch cur Welt gekom- 
menen und bald nach der Geburt verstorbenen Neugebomen überzenc^e, 
bei welchem diese Wucherungen zu Verwachsungen der Tricuspidalzi[»:e] 
Veranlassung gegeben hatten und so reichlich sich vorfanden, dass eir.e 
nicht unerhebliche Stenose des rechten venösen Ostinms die Folge war. 
Für gewöhnlich aber besitzen sie keine klinische Bedeutung, und Fülle. 
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wie der enMttinte, geboren zu den Beltenlieilen. Bei älteren Kindern fin* 
det man die Vegetationen nicht mehr, und scheint das fortschreitende 
Wachslhum der Klappen die Spuren ihrer Existenz zu vertilgen. 

Chronische sclerosirende Endocarditis. 

§. 204. Die chronische Endocarditis entsteht entweder aus 
der acuten, oder sie entwickelt sich gleich von Anfang an als solche. 
Im ersteren Falle entsteht aus der weichen und succulenten Schwellung 
der Thelle ein derberes und festeres Gewebe, im letzteren Falle tritt ein 
solches schon gleich im Anfange des Processes auf, oder es ist das An- 
fangsstadium der mehr gallertigen, schleimgewebigen Wucherung nnr ein 
sehr kurzes und metamorphosirt sich letztere bald zu einem festen, knor- 
pelähnlichen Bindegewebe, welches in der Mehrzahl der Fälle eine solche 
Derbheit erreicht, dass man es füglich als ein sclerotisches Gewebe bC"» 
zeichnen kann. In allen Fällen handelt es sich hierbei um bindegewebige 
Wucherungen des Gewebes der Klappen, wodurch sich dieselben, und 
zwar vorzugsweise an den freien Rändern, verdicken, und damit meist 
eine höckerige, unebene Oberfläche erhalten. In analoger Weise stellt 
sich der Process an den Sehnenfäden dar, welche bald gleichmässig, bald 
knotig anschwellen und später gleichfalls meist in eine halbknorpelige, 
sclerotische Bindesubstanz sich umwandeln. In dem Maasse, als das sich 
hiebei bildende Gewebe älter wird, erleidet dasselbe eine Schrumpfung 
and Retraction, woraus die wichtigsten, für die Function der Klappen so 
nachlheiligen anatomischen Störungen resultiren. Die Klappen werden 
dadurch verkürzt, so dass sie nicht mehr im Stande sind, ihr Ostium 
abzuschliessen ; ebenso verkürzen sich die Sehnenfäden und hindern auch 
ihrerseits. die Schliessung und freie Beweglichkeit der Klappe. Mitunter 
erstreckt sich die Gewebswucherung nicht blos auf die Randtheile der 
Klappen, sondern auch noch auf ihre Insertionsstellen ; die Klappen ver- 
lieren dadurch die Fähigkeit, sich zu bewegen und ähneln starren Dia* 
phragmen, welche mehr oder minder weit gegen ihr betreffendes Ostium 
hereinragen und dadurch Stenosen desselben erzeugen. Sehr häufig zei- 
gen einander nahe gelegene Theile während des Processes der vor sich 
gehenden Gewebswucherung eine besondere Neigung, unter sich zu ver- 
wachsen; namentlich die seitlichen Ränder der Klappen verschmelzen 
mehr oder minder innig mit einander, werden in Folge der späteren Re* 
Iraetion gegen einander herangezerrt, und auch die Sehnenfaden können 
unter sich zu dicken und knotigen Strängen verwachsen. 

Das auf die beschriebene Weise entstandene sclerotische Gewebe 
kann im weiteren Verlaufe des Processes namentlich nach zweierlei Rich- 
tungen hin Veränderungen erleiden. Zunächst kömrat es häufig zur fetti« 
gen Degeneration, welche, analog der atheromatösen Metamorphose beim 
chronisch endarteritischen Processe, in der Tiefe des Gewebes an ver- 
schiedenen Stellen beginnt, bei zunehmender Ausdehnung die freie Fläche 
erreicht und uicerative Zerstörungen, Durchbohrungen oder anderweitige 
CoDtinuitätstrennungen der verdickten Klappen und Sehnenfäden veran- 
lasst Oder es werden in die sclerotischen Gewebstheile Kalksalze abge* 
lagert, ja selbst durch regelmässige Verknöcherungsprocesse nahezu wirk- 
liches Knochengewebe gebildet, wodurch die Rigidität, Starrheit und 
Cnbeweglichkeit der Klappen noch mehr gesteigert werden, ein Vorgang, 
der mindestens in gleicher Häufigkeit, wie die fettige Degeneration, beob- 
achtet wird. Meist allerdings combinirep sich im einzelnen Falle beide 
Processe mit einander. Die genauere Darstellung der dadurch erzeugten 
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anatomischen Verhältnisse an den verschiedenen Klappen wird bd der 
Betrachtung der einzelnen chronischen Klappenfehler gelben werden. 

§. 205. Indem der chronisch endocarditische Process am haofigsteo 
an den Klappenapparaten des Herzens» als an den der mechanischen 
Zerrung: und Reibung zumeist ausgesetzten und dadurch eine locale Dis- 
position zur Erkrankung an sich tragenden Theilen, zur Entwickeluo^ 
gelangt, bildet derselbe auch die gewöhnlichste Ursache für die Entstehung 
der mannigfaltigsten Functionsstörungen der Klappen. Je nachdem der- 
selbe entweder eine Schlussunfahigkeit der Klappen oder eine Verenge 
rung des betreffenden Ostiums bedingt, unterscheidet man die regnrgi- 
tirenden und obstruirenden Klappenfehler (WNlianos); jene 
hat man auch als Insufficienzen oder Incontinenzen der Klap- 
pen, diese als Stenosen der Ostien bezeichnet Tritt der chronisch 
endocarditische Process an andern Stellen des Endocards auf, so ent- 
stehen weisse, schwielige Trübungen und Verdickungen, die sog. S eb- 
nenflecken des Endocards, welche aber klinisch keine besondere 
Bedeutung besitzen. Was die Häufigkeit des Vorkommens der chro- 
nischen Klappenleiden im Allgemeinen betrifft, so ist dieselbe eine sehr 
bedeutende. So fanden sich nach Willigk's, mit dem Materiale d& 
Prager pathologisch -anatomischen Anstalt vorgenommenen Zvsanamenstei- 
lungen unter 4547 Leichen 238 mal Klappenkrankheiten (über 0%); För- 
ster zahlte unter 639 Sectionen 72 Fälle von chronischer Endocardiüs 
(aber 11%), ein Resultat, welches allerdings die Angaben Willigk*s 
um ein Bedeutendes übersteigt; ja Chambers findet unter 2161 Sectio- 
nen selbst 367 mal chronische Klappenkrankheiten (17%). Diese Diffe- 
renzen könnten allerdings, wie schon Bamberger hervorhebt, in der 
für die einzelnen Localiläten verschiedenen Häufigkeit des acuten Rbeih 
matismus und der secundären Entzündungen des Endocards ihren Grund 
haben, sowie, wie ich glaube, darin, dass der Eine auch die leiehteren 
Veränderungen der Klappen mitzählte, die vielleicht selbst gar keine 
Functionsstörung gemacht hatten, während der Andere nur die bedeuten- 
deren Grade der Veränderung in Rechnung setzte. Was das Gescbleeht 
anlangt, so fand Willigk unter seinen 238 Fällen 86 Männer und 152 
Weiber, Corson dagegen unter 41 Fällen 28 Männer. Bamberger 
zählt unter 230 Fällen 118 Männer und 112 Weiber, also ein nahezu für 
beide Geschlechter gldches Verhälloiss. Schere Anhaltspunkte für die 
Präponderanz des einen oder andern Geschlechtes ergeben sieh demnaeh 
aus den vorliegenden Materialien nicht; auch Chambers konnte keine 
wesentlichen Differenzen finden. — Bei Weitem am Häufigsten leiden die 
Klappenapparate des linken Herzens, und zwar zeigen die Mitral- und 
Aortaklappen eine grosse Geneigtheit, mit einander zu erkranken, was 
sich aus der nahen Berülming ihrer InsertionssteUen erklärt, vermöge 
welcher der Process auf dem Wege der Gontinuität direet von einer anf 
die andere Klappe sich fortzuerstrecken im Stande ist Die Erkrankungen 
an den einzelnen Klappen verthellen sich so, dass am Häufigsten die 
Mitralklappen, seltener die Aortaklappen leiden. So zählte Willigk un- 
ter 238 Fällen 164 mal Eriurankungen der Mitral- und 102 mal der Aor- 
taklappen; davon vollständig abweich^id laateo allerdings die Resoitate 
von Corson, welcher für die chronischen Erkrankungen der Aortaklap- 
pen eine nodi einmal so grosse Zahl heransrechnet, als für die Krank- 
heiten der Minalis, was nicht wohl richtig zu sein sdieisL Ungleich 
seltener werden die rechtsseitigmi Herzklappen befoUen, doch gleidifalls 
mit Ptiponderanz der ven6sea Klappen, und nnter Willigk*» FlUen ftn* 
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den sich nur 16 Erkrankungen der Tricuspidalis, und 9 Erkrankungen der 
Pulinonalklappen. Ziemlich übereinstimmend ergeben vergleichende Zu- 
sammensieliungen , dass die Erkrankungen der venösen Klappen im All- 
l^meinen hlufiger bei Weibern vorkommen, dagegen die der arteriellen 
häufiger bei Minnem (Wiiligk, Bamberger; letzterer fand unter 

50 Fällen von Aortaklappeninsuificienz 38 Männer, 12 Weiber). Was die 
Einflüsse des Alters anlangt, so findet sich die grösste Häufigkeit der 
Klappenfebler im Allgemeinen in der Altersperiode vom 10.— 30. Jahre, 
während sich in jedem weiteren Decennium die Zahl beinahe progressiv 
vermindert (Bamberger)^ Ziemlich übereinstimmend hat sich fernerhin 
ergeben, dass die Mitralleiden ihre grösste Häufigkeit im jugendlichen 
und mittleren, die Aortaleiden dagegen im vorgerückteren und höheren 
Lebensalter zeigen (Ormerod, Barclay, Corson, Dräsche, Cham- 
bers etc.), und scheint dies darin* begründet, dass der chronisch endar* 
leriiische Process (Atherom) der Aorta, der besonders im höheren Alter 
vorkömmt, gerne auf die arteriellen Klappen übergreift, während die rheu- 
matischen Endocarditiden , welche häufiger in jungem Jahren zur Ent- 
wickelung gelangen, sich meist zunächst an der Mitralis locallsiren. So 
fällt nach Bamberger die grösste Häufigkeit der Mitralerkrankungen 
zwischen das 10. — 80. , jene der Aortaklappenerkrankungen zwischen das 
30. — 50. Lebensjahr; nach Corson betrug das mittlere Lebensalter der 
mit Mitralleiden Behafteten 32, der mit* Aortaklappenleiden Behafteten 
40 Jahre. -^ Im Uebrigen gelten für die Entstehung der chronischen 
Endocarditis und der durch sie erzeugten Klappenleiden zum Theil alle 
jene ätiologischen Momente, welche bereits (§. 194) für die acute Endo- 
carditis angeführt worden sind. In erster Linie steht auch hier der in 
seinem Wesen noch so ungekannte rheumatische Krankheitsprocess. Ab- 
gesehen von jenen Fällen, in denen das chronische Klappenleiden aus 
einer während eines schweren Gelenkrheumatismus aufgetretenen acuten 
Endocarditis hervorgeht, sieht man nicht selten eine chronische Endocar- 
ditis in schleichender und unmerklicher Weise sich bei Leuten entwickeln, 
welche wiederholt an leichteren Anfällen rheumatischer Gelenksaffectionen 
gelitten hatten, ohne dass also immer ein schwerer Gelenksrheumatismus 
vorausgegangen sein müsste. Barclay fand unter 79 Fällen von Klap- 
penkrankhetten 15mal (18,9%), Ormerod unter 181 Fällen 42mal 
(23,2%) vorausgegangenen Rheumatismus; Corson sah selbst unter 
29 Fällen von chronischen Klappenfehlem 20 durch Rheumatismus be* 
dingt; bei Bamberg er war unter 211 Fällen von Klappenkrankheilen 

51 mal acuter Gelenkrheumatismus vorausgegangen (26%). In selteneren 
FHIlen allerdings sieht man Leute mit schleichend zur Entwickelung ge- 
langten, bedeutenden Herzfehlem, bei denen niemals rheumatische Er- 
krankungen vorher bestanden hatten. Dass endlieh auch eine chronische 
syphilitische Endocarditis mit sderotischer Verdickung des Endocards und 
der Klappenapparate existirt, scheint nach Virchow*s Beobachtungen 
nicht mehr zweifelhaft Anderweitige ätiologische Momente kennen wir 
für die chronische Endocarditis nicht 

§. 206. Das oben erwähnte häufigere Vorkommen der chronischen 
Endocarditis und der Klappenfehler hn linken Herzen hat übrigens nur 
für das extrauterine Leben seine Giitigkeit Beim Fötus besteht dagegen 
ein umgekehrtes Verhältniss, und zeigt derselbe eine grössere Geneigtheit 
zu endocarditisehen Erkrankungen des rechten Herzens, was die nicht so 
selten vorkommenden congenitalen Stenosen des Puhnonalostiums bewei- 
sen (vergl. Krankheiten der Pulmonalklappen). Ebenso scheint es, als ob 
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auch darin eia umgehehrles Verhaitniss bestSnde, dftss bew FStos d» 
arterielleD Klappen des rechten Herzens häufiger, als die venösen er- 
krankten. Auf welche Weise diese giössere Vorliebe der fölaleo Endo- 
eardiÜB zu Stande kömmt, sich im rechten Henen tu localisiren, möcbic 
schwer zu erklären sein. Beim geborenen Individuum ist der Bluldruck 
im linken Herzen ein viel bedeutenderer, als im rachlen, und zwar ist 
diese Differenz eine sehr erhebliche. Nach den Versuchen von Faivre 
haben die Klappen des linken Hertens einen etwa fimal stäritereo Druck 
zu erleiden, als die des rechten, was allerdings die ungleich häufigere 
Erkrankung der linksseitigen Klappen bei Erwachsenen erklären würde. 
Wie die VerhSlLnisse heim Fötus sich verhalten, lässt sich Treilich expe- 
timemell direct nicht beslimmen; doch scheint hier die Sache um^kehrl 
tu sein, wenn man die Verhältnisse des fötalen Kreislaufs, die verfaält- 
nissmässig grössere Dicke der Husculalur des rechten Herzens beim Fö- 
tus, sowie endlich den Hangel der die Entleerung des rechten Henetu 
80 sehr begünsUgenden EinQüsse der Lungenathmung berücksichtigL 

f. 207. Die Häufigkeit, mil welcher die chronische Endocardilis, 
und zwar besonders die der Aortakisppen , sich mil dem analogen Pro- 
cesse der chronischen EndarteriUs, dem sog. Atherom der Arterien, na- 
menliich bei älteren Leuten combinlrt, wurde bereits vorhin erwähnt 
Häufig verbinden sich auch damit fettige Degenerationen an den Wandun- 
gen der feinsten Arterien und Capilleren, namentlich des Gehirns, cid 
Verhältniss, welches von grösster pathologischer Bedeutung isl. In neue- 
rer Zeil wurde wiederholt und von verschiedenen Seiten eines innigerea 
Nexus der chronischen Endocardilis mit Chorea minor gedacht, ein Zu- 
sammenhang, welcher trotz der gegentheiligen Behauptung von Pleischl 
doch nicht abgeleugnet werden kann. So fand Hughes bei der Uehr- 
sahl seiner an Chorea leidenden Kranken Affectionen an den Herzklappen, 
und auch Senhouse Kirkes findet unter 36 Fällen von Chorea 21 mal 
das Endocard afQzirL Die schönen Untersuchungen von S£e ergeben 
gleichfalls einen innigeren Zusammenhang zwischen beiden ABfectionen, als 
deren Mittelglied der rheumatische Krankheitsprocess angenommen wer- 
den zu müssen scheint; einige Fälle, die ich selbst erlebte, spreches 
ebenso biefür. Dagegen hat sich ein AusscfaliessungsverhältRiss der chro- 
nischen Klappenfehler und gewisser anderweiiiger Krasliheitsprocesse 
(Tuberculose , Krebs, Typhus), wie ein solches namentlich durch die 
Wiener Schule statuirt wurde, bei uner sorgfältigeren Beobachtung als 
nichtig erwiesen. So findet sich, um nur ein Beispiel anzuführen, bö 
Vircbow (Ges. Abhandlungen S. 4~&) ein Fall mitgetheilt, wo sich tu- 
berculose Lungen- und Darmphthise neben endocarditisehen Degeneratio- 
nen der Aortaklappen vorfand, und ich selbst hat» bereits vor mehrerea 
Jahren (WÜrzbur^r Verhandlungen elc 5. Bd. 186Ö. S. 312) Falle von 
mil Abdominallyphus combinirten hochgradigen Klappenfehleni. beschrie- 
ben, welche ich durch einige spätere, duicb die Necropsie beaiäligte 
Beispiele noch vermehren könnte. 

^ 20& Hält man die obwn erwthnle Eüilbeilung der chronischen 
Uappanerkrankungen . insofern sie entweder Insufficienien der Klappen 
oder Stenosen der Ostien erzengen, fest, so findet sieh, dass bezüglich 
der schädlichen Rückwirkungen auf den Organismus die letzteren von 
weit schlimmerer Bedeutung sind, als die ersteren, und dass darchschnilt- 
Ikh die dem Organisanus zu Getwte stehenden Mögliehkeiten der Com- 
pcii=;iüan und Ausgleiefaung ungldcfa leichler und voUsi&ndiger bei des 
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regnrgiUrenden , als obstniirenden iUappenfehlern sich ergeben, obgleieh 
allerdings dieser Satz in Folge specieller obwaltender Umstände seine 
nicht seltenen Ausnahmen bat. Der Mittel - und Ausgangspunkt fast aller 
Folgeerscheinungen der chronischen Klappenfehler aber ergibt sich aus 
den durch letztere gesetzten mechanischen Clrculationsstörungen mit ihren 
näheren und entfernteren Wirkungen auf die einzelnen Organe und deren 
Functionen. 

§. 209. Die Wirkungen, welche jedes Klappenleiden schon nach 
kurzer Zeit seines Bestehens äussert, betreffen zunächst das Herz 
selbst, d. h. die Blutvertheilung in demselben, und das Verhältniss in 
der Weite seiner einzelnen Höhlen. Gleichviel, ob es. sich um eine Klap* 
penincontinenz oder um die Stenosirung eines Ostiums handelt, immer 
wird es zu einer abnormen Yertheilung des Blutes im Herzen und sif 
einer Vermehrung der Blutmasse in den jenseits der erkrankten Stelle 
gelegenen Cavitäten kommen müssen, indem ein bestimmtes Blutquantum 
während jeder Herzaction bei ersterer regurgitirt, bei letzterer dagegen 
an der verengten Stelle in seiner Vorwärtsbewegung gehindert wird. E^ 
kömmt somit zunächst zu einer Dilatation der jenseits der erkrankten 
Slelie gelegenen Höhle des Herzens, welche sich bei linksseitigen Klap- 
penfehlem in Folge von Fortsetzung der Stauung durch den Lungenkreis* 
lauf hindurch auch auf die Caviläten des rechten Herzens zurückerstrecken 
kann. Auf diese Weise wird bei Insu/flcienzen der Mitralklappe und ebenso 
bei Stenosen ihres Ostiums zunächst der linke Vorhof, sodann auch die 
rechte Herzhälfle je nach dem Grade der bestehenden Störung mehr oder 
minder dilatirt, während bei Insufflcienzen der Aortaklappen oder Steno«- 
sen des Aortaostiums die Erweiterung zuvörderst den linken Ventrikel 
betrifft Im Gegensatze hiezu findet man bei gewissen Stenosen eine Ver- 
kleinerung der Höhle an dem dieseits des Hindernisses gelegenen Ab* 
schnitte des Herzens, indem sich derselbe, wenn eine geringere Quantität 
Blutes in ihn einströmt, vermöge der tonischen Contractilität seiner Mus- 
culator der geringeren Blutmenge adaptirt und zu einer mehr oder min- 
der bedeutenden Verkleinerung seiner Lichtung zusammenzieht Am Häu- 
figsten hat man dieses Verhältniss bei Stenosen des linken venösen Ostiums 
zu beobachten Gelegenheit, wo die tonische Verkleinerung des linken 
Ventrikels oft bis zu einem solchen Grade geschieht, dass sie einen 
schneidenden Contrast zu den stark dilatirten und umfangreichen übrigen 
Herzhöhlen bildet 

$. 210. Zu den beschriebenen Dilatationen der jenseits der verän- 
derten Stelle gelegenen Herzhöhlen gesellen sich früher oder später auch 
gewisse Veränderungen an den Wandungen der betreffenden Caviläten, 
welche von grösster pathologischer Wichtigkeit sind. Indem jene Herz- 
theile, in ^nen das Blut sich anhäuft, bei ihren Contractionen eine 
grössere Blutmasse zu bewegen haben, indem dadurch ihre Arbeitskraft 
in erhöhterem Maasse in Anspruch genommen wird, nimmt die Muscula- 
tur derselben an Masse allmälig zu, und es entwickelt sich eine Hyper- 
trophie der dilatirten Theile nach demselben Gesetze, nach welchem auch 
andere Muskeln, deren Arbeitskraft in gesteigertem Grade in Anspruch 
(genommen wird, oder andere Hohlmuskeln, wenn sich der Fortbewegung 
ihres Inhaltes ein grösserer Widerstand entgegensetzt, in einen Zustand 
von Hypertrophie gerathen. (Hypertrophie der Harnblasenmusculatur bei 
Urethraistenosen, der Magenmusculatur bei Pylorusstenosen u. s. w.). So 
sehen wir bei Stenosen der Blitralöffnung excentrische Hypertrophieen der 
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Vorhöfe und des rechten Yentrikeis, bei Insufficienzen der AortaUappeo, 
sowie bei Stenosen des Aortaosliums excentrisebe Hypertrophieen zunaeisi 
des linken Ventrikels sich entwickeln (§. 144). Aus dem gegentbeiligen 
Grunde finden wir eine Abnahme der Musculatur solcher Herzabschnilte, 
in welche bei einem bestehenden Klappenleiden weniger Blut geianf;!, 
wofür wir in der concentrischen Atrophie des linken Ventrikels bei Mi- 
tralstenosen ein häufig zu beobachtendes Beispiel besitzen. 

§. 211. Sehr oft entwickeln sich an Herzen, die mit einem chro- 
nischen Klappenleiden behaftet sind, noch anderweitige Veränderungeii, 
weiche mehr oder minder als directe Folgen eben der Klappenstörung 
zu betrachten sind. Hierher gehören weisslich schwielige Verdickungen 
des endocardialen Ueberzugs jener Herzhöhlen, welche durch eine regur- 
*gitirende oder retinirte Blutmenge stärker dilattrt werden, z. B. des linken 
Vorhofs bei Mitralstenosen oder Mitralinsulficienzen, in geringerem Grade 
oft auch der rechten Herzhöhlen u. s. w. Es scheint keinem Zweifel un- 
terworfen, dass die stärkere Spannung und der stärkere Druck, welchem 
das Endocard dieser Theile ausgesetzt Ist, eine chronische Ernährungs- 
störung hervorruft, welche diese Gewebswucherung bedingt Nicht selten 
setzen sich vom Endocard ausgehende, weissliche, bindegewebige Zuge 
zwischen die zunächst unter dem Endocard gelegenen Muskellagen hinein 
fort, oder es verbreitet sich von der Inserüonsstelle der degenerirten 
Klappen aus eine chronische Myocarditis in Form schwieliger, sehniger 
Bindegewebswucherungen mitunter selbst bis zu einem die contractile 
Energie des Herzens wesentlich beeinträchtigenden Grade (§. 135). Häu- 
figer aber und in klinischer Hinsicht höchst wichtig ist das Auftieten der 
fettigen Degeneration der Musculatur, welche in gewissen Störunj^en der 
Circulation innerhalb der ernährenden Gefässe des Herzens, vielleicht zu- 
sammenhängend mit Stauungen des Blutes in den Kranzvenen, vielleicht 
auch in dem stäriteren Druck des Blutes auf die erweiterten Herzhöhlen 
begründet sein könnte, und zu welcher gerade die mit chronischen Klap- 
penfehlem behafteten Herzen geneigt zu sein scheinen, wobei sich der 
Process mit besonderer Vorliebe an der Musculatur der rechtsseitigen 
Cavitäten entwickelt In ähnlicher Weise mögen die so häufig bei chro- 
nischen Klappenleiden vorkommenden reichlicheren serösen Ergüsse im 
Herzbeutel, sowie selbst chronisch entzfindliche Processe am Pericard 
durch eine venöse Stauung und Hyperämie der Kranzgefässe veran- 
lasst sein. 

§. 212. Eine andere Reihe das Herz selbst betreffender Folgezu- 
stände, welche durch chronische Klappenfehler bedingt werden, äussert 
sich durch sensible und motorisdie Störungen des Organes. Mit Aus- 
nahme jener eigenthumlichen , mit intensiven Sehmerzempfindungen ein- 
hergehenden Anfällen, welche wir später als Angina pectoris beschreiben 
werden, begleitet ein eigentlicher Schmerz in der Herzgegend nur dann 
die verschiedenen chronischen Klappenieiden, wenn eine intercurrirende 
acute Reizung des Perieards sich mit denselben complidrt AUerdinp 
aber hört man die Kranken sieh häufig beklagen über unbestimmte Ge- 
fühle von Druck , Schwere und Völle in der Herzgegend . oder über an- 
derweitige lästige Sensationen, die von der Präcordialgegend ausgehen, 
und mögen dieselben wohl in den mechanischen Wiriningen des ver- 
grösserlen Herzens, in einem gewissen von demselben auf die umgeben- 
den Theile ausgeübten Drueke begründet sein. Häufiger und wichtiger 
dn eg ftP sind die Störungen In dor motorischen Thäti^eit des Hersen& 
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Dieselben äussern sich in einer grossen Zahl von FiUen durch eine ge- 
steigerte Energie der Contractionen , welche von den Kranken als „Herz- 
klopfen** bald erst bei raschen und anstrengenderen Körperbewegungen, 
bald schon ohne alle äussere Veranlassung und in mehr perpetuelier 
Weise in oftmals sehr lästigem Grade empfunden werden. Meist ist der 
Impuls des Herzens in solchen Fällen auch objectiv in entsprechendem 
Grade verstärkt, und zwar oftmals so bedeutend, dass bei jeder Systole 
der dem Stethoscop anliegende Kopf des Untersuchers kräftig zunickge- 
siossen, sowie der ganze Brustkorb und die Kleider des Kranken deut- 
lich in eine zitternde Bewegung versetzt werden. Nicht selten aber kom- 
men Fälle vor, wo bei sehr starken, objectiv wahrzunehmenden Palpita- 
tionen die Kranken nur in sehr geringem Grade oder selbst auch gar 
nicht durch ein subjeetives GefOhl von Herzklopfen belästigt werden, eine 
Erscheinung, welche vielleicht in einer Art von Gewöhnung ihre Erfclä» 
rung finden könnte. Es versteht sich übrigens von selbst, dass das Herz«- 
klopfen nicht durch die Klappen Veränderung an sich, sondern durch die 
secundäre Hypertrophie des Herzmuskels erzeugt wird, und findet sich 
demnach dasselbe ebenso auch bei einfachen Hypertrophieen ohne endo* 
carditische Störung. In gewissen Fällen äussern sich die Anomalieen in 
der motorischen Thätigkeit weniger als eine gesteigerte Intensität der 
Herzpulse, sondern vielmehr als mehr oder minder auflEnllende Störungen 
der rhythmischen Bewegungen, als Unregelmässigkeit, Ungleichheit und 
Intermission der Contractionen. Nicht selten sind die letzteren so wech- 
selnd und verschieden, dass nach einer vollständigeren und stärkeren Sy- 
stole mehrere in sehr kurzen Intervallen aufeinanderfolgende, kürzere, 
raschere und unvollständige Contractionen eintreten, die dann wieder 
durch eine längere Pause von der nächst folgenden Systole getrennt sind. 
Mitunter sind einzelne dieser kurzen und unvollständigen Contractionen so 
ungenügend, dass die in die Arterien getriebene Welle nicht mit der nö- 
thigen Stärke in den Radialarterien anlangt, um einen fühlbaren Puls za 
erzeugen, so dass letzterer oft aussetzend wird und eine seltenere Zahl 
von Schlägen macht, als das Stethoscop am Herzen Contractionen zu 
entdecken im Stande ist Manchmal ist die Arhythmie der Herzbewegun- 
gen eine so bedeutende, dass namentlich während beschleunigter Herz* 
aclion bei d^ Auscultation die Systole nur schwer von der Diastole zu 
unterscheiden ist, und Rühle dies geradezu als „Delirium oordis" be- 
zeichnen konnte. Die höheren Grade der hier genannten Bewegungsstö- 
rungen des Herzens finden sich besonders ausgesprochen bei vorgeschrit- 
tenen Mitralerkrankungen , und zwar vorzugsweise bei den hochgradigen 
Mitralstenosen, wenn es in Folge derselben zu bedeutenden Dilatationen 
und anderweitigen secundären Veränderungen des Herzmuskels gekom- 
men ist 

§. 213. Es ist wohl leicht einzusehen, dass die vorhin beschriebe- 
nen Störungen, welche die Klappenfehler in dem cordialen Blutstrome 
bedingen, auch nothwendiger Weise von mehr oder minder bedeutenden 
Störungen in den Verhältnissen des peripherischen Gefäse- 
systems begleitet sein werden. So sehen wir oft als Folgezustände in 
verschiedener Weise anatomisch nachweisbare Ernährungsstörungen an 
den peripherischen Gefässen sich entwickeln, welche nicht ohne wichtigen 
Einfluss auf die vielfadien möglichen Zufälle sind, denen Leute mit chro- 
nischen Herzfehlem unterworien sind. Vorzugsweise sind es die Gefässe 
des kleinen Kreislaufs, welche bei den so häufig vorkommenden Erkran- 
kungen der Unkiseitigen venösen Klappen infolge der geeleigerten Druck« 
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Verhältnisse bald einfach fettige Degenerationen, bald wirkliche chronisch 
entzündliche Veränderungen, in letzteren Fällen mit mehr oder minder 
ausgesprochenen Verdickungen der Innenhaut, erleiden. Dabei ündeo 
sich nicht bios die grösseren Aeste der Lungenarterienstämme erweiitrt. 
sondern es setzt sich in den höheren Graden der Stauung, wie sie sich 
2. B. bei den bedeutenden Mitralstenosen findet, zugleich eine ausgespro- 
chene Dilatation mit Bildung varicöser Ectasieen auch auf das Copillar- 
gefasssystem des kleinen Kreislaufs fort, wie dies von Buhl und Vir- 
chow beobachtet worden ist, ein Zustand, welcher den Blutlauf durch 
die Lungen wesentlich verlangsamt und namentlich für die Erklärung aus- 
gebreiteter capillärer Extravasationen ins Lungenparenchym (braune Lun- 
geninduration) und respiratorischer Störungen von grösster Bedeutung ist 
Aehnliches beobachtet man auch an den Gelassen des grossen Kreislauis. 
und wir erinnern einerseits an die Erweiterungen und Varicositäten ptri- 
pherischer Venenstämme und Plexus bei solchen Herzfehlem, weiche 
wesentliche Hemmnisse für den Abfluss des Blutes ins linke Herz mii 
sich führen, andererseits an die fettigen Degenerationen, ErweiterungeD 
oder selbst aneurysmatischen Ausdehnungen der Gefasse des Aortasy- 
stems bei jenen Herzfehlern, bei denen der hypertrophische linke Ven- 
trikel eine bedeutendere Blutmenge unter gesteigertem Druck in die Kor- 
perarterien treibt, wie dies besonders bei Insufficienzen der Aortakloppen 
beobachtet werden kann. 

§. 214. Die einzelnen Klappenfehler und Ostienerkrankungen kom- 
men im Allgemeinen .hinsichtlich ihrer nächsten Wirkungen auf die peri- 
pherische Circulation darin mit einander überein, dass sie, an sich be- 
trachtet, eine geringere Menge Blutes in das Aortasystem führen, hinge- 
gen zu einer UeberfüUung und Stauung im Venensystem Veranlassung 
geben, oder mit andern Worten, dass sie die Spannung im Aortensysien. 
unter das normale Mittel erniedrigen, dagegen jene im Veneosystem über 
das normale Mittel erhöhen. Am Leichtesten ist dies bei allen jenen 
Klappenfehlem ersichtlich, welche Stenose eines Ostiums bedingen, iudtrni 
hier schon das Moment des mechanischen Hindernisses, welches der 
Blutstrom an einer Stelle Im Herzen erfährt , die erwähnten AnomalieeD 
im Spannungszustand der peripherischen Gefasse erklärt Aber ein Glei- 
ches ergibt sich bei genauerer Betrachtung auch bei den Klappeninsui:!- 
clenzen, durch welche grössere Theile des filutstromes von der normalen 
Richtung abgelenkt werden. Denken wir uns z. B. die Insufflcienz dtr 
Mitralklappe, so wird bei jeder Ventricnlarsystole jener Theil des Btuies. 
welcher in den Vorhof regurgitirt, dem Aoriensystem entzogen, während 
eben durch diesen, mit der ganzen Kraft des linken Ventrikels zuruckire- 
triebenen Blutstrom der Abfluss des Lungenvenenblutes in den linken Vor- 
hof beeinträchtigt und damit eine Stauung in die Lungen und in die pe- 
ripherischen Venen bedingt wird. Auch bei Insufficienz der Aortaklappen 
wird für eine gewisse Zeit, bevor sich die secundäre Hypertrophie des 
linken Ventrikels genügend entwickelt hat, der dilatirte Ventrikel d^e 
grössere Blutmenge nicht zu bewältigen im Stande sein, seine Trieblcran 
wird vermindert, und damit die Spannung im Aortensystem unter das 
normale Mittel erniedrigt, wobei auch die bei jeder Diastole stattfindende 
Regurgitation des Aortenblutes in Anschlag gebracht werden muss. ^'^^ 
den rechten Ventrikel anlangt, so wird derselbe im dilatirten und über- 
fällten Zustande nicht im Stande sein, die grössere filuimenge in erior- 
deriicher Weise durch die Lungen zu treiben und die Widentiode n 
Oberwinden, weiche sich, a. 6. bei MitrolleMen, der Vorwinsbewegunj 
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des Blules im linken Herzen entgegenstellen; die Triebkraft des Herzens 
ist mit einem Worte relativ zu gering geworden, um die gegebenen Wi- 
derstände zu bewältigen. 

§. 215. ^ Glücklicher Weise aber sehen wir in der grösslen Mehr- 
zahl der Fälle in gleichem Schritte mit der zunehmenden Dilatation auck 
eine Dickenzunahme und Hypertrophie der jenseits des Hin- 
dernisses gelegenen Herzabschnitte sich entwickeln, ein Ver- 
hältniss, dessen bereits oben (§. 210) gedacht wurde und dessen patho'* 
logische Bedeutung nicht genug gewürdigt werden kann. Indem nämlich 
durch die secundäre Hypertrophie die Triebkraft der betreffenden Theile 
gesteigert wird, sehen wir in ihr zugleich das einfachste Mittel gegeben, 
um die durch das Klappenleiden an sich gesetzten abnormen Verhältnisse 
in der centralen und peripherischen Blutvertheilung bis zu einem gewis- 
sen Grade oder selbst voltständig zu reguliren und Hindernisse und Wi- 
derstände zu besiegen, welche ausserdem bei einfacher Dilatation niemals 
hätten überwunden werden können. So ist die bei Mitralstenosen sich 
entwickelnde Hypertrophie der jenseits des obstruirenden Hindernisses 
gelegenen H^zabschnitte im Stande, wenigstens theil weise den an der 
slenotischen Stelle gesetzten Widerstand zu überwinden; die secundäre 
Hypertrophie des rechten Ventrikels vermindert die durch eine Mitralin- 
sulücienz gegebene Regurgitation des Blutes aus dem linken Ventrikel; 
die Hypertrophie des linken Ventrikels mindert die schädlichen Folgen 
eines obstruirenden Aortaleidens u. s. w. Es ist somit hier eine Art 
compensatorischer Vorrichtung gegeben; denn indem mit der 
Vermehrung der Musculalur auch der Druck sich steigert, welchen der 
erweiterte Ventrikel bei seiner Systole auf die in ihm eingeschlossene 
Blutroasse auszuüben vermag, nähert sich die Circulation mehr der nor- 
malen , und es wird die Spannungsverminderung im Aortensystem, sowie 
die ihr gleichlaufende Spannungserhöhung im Venensystem wenigstens bis 
zu minder schneidenden Gegensätzen ausgeglichen. Wir finden in diesem 
Verhältnisse den Schlüssel zu der Erklärung der in der Praxis täglich zu 
constatirenden Thatsache, dass Leute mit nicht unbeträchtlichen Klappen* 
lehlem sich eines vollständigen Wohlbefindens erfreuen oder vielleicht nur 
bei stärkeren Körperanstrengungen von leichteren und vorübergehenden 
Palpitationen und Respirationsstörungen befallen werden, während andere, 
mit einem gleichen, ja vielleicht anatomisch selbst minder bedeutenden 
Klappenleiden behaftete Individuen unter den schlimmsten Stönmgen der 
peripherischen Circulation ein jammervolles Dasein fristen. Ersteres wird 
dann der Fall sein, wenn die compensatorische Hypertrophie in einer ge- 
nugenden und ausreichenden Weise sich entwickelt hat, letzteres, wenn 
dies entweder nicht geschieht, oder wenn die zwar hypertrophische Mus«- 
culatur späterhin von einer Erkrankung betroffen wird, durch welche die 
gesteigerte Triebkraft des Herzens wieder herabgesetzt und bis zu einem 
solchen Grade vermindert wird, dass dieselbe zur ferneren Regulation 
der Störung nicht mehr hinreicht Am Häufigsten geschieht letzteres 
durch Fettdegeneration oder schwielige Entartung der Musculatur, nicht 
selten wohl auch lediglich durch in ungenügender Nahrungszufuhr und 
kümmerlichen Lebensverhältnissen begründete Schwächezustände des Herz« 
Qeisches. Man könnte vom teleologischen Standpunkte aus versucht sein, 
in der compensatorischen Hypertrophie eine Art von Heilbestrebung der 
Katur zu erblicken, vorhandene Schäden zu repariren und gesetzte Stö«- 
Hingen möglichst unschädlich zu machen; jedoch lässt sich eine solche 
AJ^schauung nicht cpnseqoent duxoblühreo, indem wir andereneUs gvrade 



844 Friadreich, Herakrankhtiten, BpwiflllBr TheiL 

in dieser Hypertrophie mitunter ein begünstigendes Moment für die Ent- 
stehung anderweitiger, nicht minder perniciöser Zufälle und neuer Gefah- 
ren gegeben sehen. So kann, um ein Beispiel anzurühren, die Hypertro- 
phie des linken Ventrikels bei Insufficienz der Aortaklappen solche Grade 
erreichen, dass der sich steigernde Druck im arteriellen Gelässsyslem zu 
Erweiterungen der Gefässe mit Ernährungsstörung ihrer Wandungen, zu 
aneurysmatischen Dilatationen, arteriellen Wallungen und gefShriicheD 
Rupturen Veranlassung gibt, sowie embolische Vorgänge begünstigt wer- 
den. — Im Allgemeinen aber findet man, dass, wie dies schon in der 
Natur der Störungen gegeben ist, eine vollständige Gompensation leichler 
bei den regurgitirenden , als bei den obstruirenden Klappenleiden erfolgen 
kann, und die Erfahrung lehrt, dass häufig Individuen mit selbst bedeu- 
tenden InsufQcienzen der einen oder anderen Herzklappe im Genasse einer 
erträglichen Gesundheit sind, ja selbst oft schwerere körperliche Arbeiten 
zu verrichten im Stande sind, während durchschnittlich schon massige 
Stenosen eines Ostiums von weit schlimmeren Folgezuständen beglei- 
tet werden. , 

§. 216« Ausser der eben erwähnten Gompensation durch die/ Eni- 
Wickelung einer secundären Hypertrophie muss noch einiger anderer Mög- 
lichkeiten gedacht werden, welche, wenn auch nicht so vollständig, wie 
jene, doch bis zu einem gewissen Grade die durch eine Klappenaffection 
gesetzten schädlichen Wirkungen auszugleichen im Stande sind. Hier 
dürfte zunächst die Regulation der bei Klappenfehlern so häufig bestehen- 
den unrhythmischen und dabei meist auch unter kurzen und mehr oder 
minder unvollständigen Contractionen einhergehenden H^zbewegungen 
hervorzuheben sein (Insufficienz der Herzsystole oder Asystolie nach 
Beau). Es lässt sich wohl einsehen, dass die jenseits einer Ostieoste- 
nose gelegenen Herzabschnitte, wenn dieselben sich nur unvollständig 
zusammenziehen, selbst bei beschleunigter Action eine nur geringe Menge 
Blutes durch die verengte Stelle hindurch zu treiben im Stande sind 
Wird dagegen durch Verlangsamung und Regulirung der HerzUiätigkeit 
die Möglichkeit einer länger dauernden Systole gegeben, und gewinnt das 
Organ Zeit, sich vollständiger zusammenzuziehen, so vermögen die jen- 
seits des Hindernisses gelegenen Herzabschnitte, namentlich wenn diesel- 
ben bereits im Zustand der secundären Hypertrophie sich befinden, eioe 
grössere Menge Blutes über die SteUe des Hindernisses hinweg zu trei- 
ben, als dies die wenn gleich frequenteren , aber dabei un vollständige!] 
Contractionen zu thun im Stande waren. Eine solche Regulation der Herz- 
bewegungen, deren compensatorische Bedeutung bereits von Blakiston 
mit besonderer Rucksicht auf die Stenosen des Aortaostiums in sehr pii- 
dser Weise hervorgehoben wurde, sehen wir bald durch die Einwiikuog 
gewisser Medicamente (Digitalis), bald mehr in spontaner Weise erfolgen, 
wenn bei zweckmässiger Diät und Pflege der Kranke , sowie bei Beob- 
achtung körperlicher und geistiger Ruhe die stürmischen Herzcontractio* 
nen in ein ruhigeres Geleise zurückkehren. Andererseits kann die Ver- 
langsamung und Regulirung der unvollständigen Herzbewegungen bei Ste- 
nosen der Mitralis noch dadurch compensatorisch wirken, dass dureh 
dieselbe auch die Dauer der Ventriculardiastole verlängert wird, und so- 
mit durch die stenotische Stelle eine grössere Menge Bluts in den linken 
Ventrikel gelangt, was besonders dann möglich sein wird, wenn eine be- 
reits zu Stande gekommene Hypertrophie des rechten Ventrikels unle^ 
stützend mitwirkt. — Fernerhin därfle noch eines anderen compensato- 
Kiseben Vorgangs tu gedenken sein» weleher sich zwar nur bei den Ste- 
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nosen des liaken venösen Ostiums zu ereignen vermag, dessen Möglich- 
keit mir aber einige fieobachtungen mit hinreichender Bestimmtheit er^ 
wiesen. Es scheint nämlich, dass bei einer bedeutenden Mitralstenose 
die bis auf eine gewisse Höhe gelangte Spannungszunahme im Venen*' 
und Capillarapparate des Körpers auch eine Steigerung der Widerstände 
für das arterielle Stromgebiet zu setzen im Stande ist, und dass in Folge 
dieser sich mehrenden Spannung im Aortensystem der atrophische linke 
Ventrikel sich wieder zu vergrössern und zu erweitem strebt, und somit 
das Missverständniss der Spannung im Venen- und Arteriensystem bis zu 
einem gewissen Grade sich auszugleichen vermag. Gleichzeitig mit dieser 
wieder mehr und mehr zunehmenden Weite und Ausdehnung des linken 
Ventrikels scheint es zu einer spontanen Heilung der Mitralstenose in der 
Weise kommen zu können, dass sich der stenotische Ring, wenn der* 
selbe nicht allzu fest und derb ist, allmälig ebenfalls erweitert und aus* 
dehnt, wobei allerdings an die Stelle der sich vermindernden Stenose eine 
Insufficienz tritt, weiche in ihren Folgen aber von ungleich geringerer 
Bedeutung erscheint. Dass auch ein längere Zeit hindurch bestehender 
Hydrops, In Folge eines durch ihn ausgeübten Drucks auf die Capiilar- 
geßsse, die Spannungszunahme im arteriellen System zu steigern und 
somit obigen Vorgang bis zu einem gewissen Grade zu begünstigen im 
Stande ist, dürfte nicht zu bezweifeln sein, und ich habe in der That 
einige Fälle beobachtet, in welchen die Erscheinungen einer hochgradigen 
Mitralstenose allmälig an Intensität bedeutend abnahmen, und die Necrop* 
sie alsdann ein verbältnissmässig weites Mitralostium ergab, das selbst 
zwei Fingern den Durchgang gestattete, wobei aber die Verhältnisse in 
den gegenseitigen Verwachsungen der Klappen von der Art waren, dass 
noch an der Leiche auf die frühere Existenz einer Stenose mit hinreichen- 
der Sicherheit geschlossen werden konnte *), — Endlich scheint mir 
noch eine während des fiestehens hochgradiger Mitralstenosen sich nicht 
selten hinzugesellende relative Insuificienz der Tricuspidalis in gewisser 
Hinsicht von regulatorischer Bedeutung zu sein, insofeme dieselbe, da bei 
jeder Venlricularsystole jetzt ein Theil des Blutes aus dem rechten Ven- 
trikel in den Vorhof und die Venen regurgitirt, den Grad der Spannung 
in den Gelassen des kleinen Kreislaufs zu vermindern im Stande ist. 
Allerdings aber wird andererseits durch denselben Vorgang für den grossen 
Venenkreislauf eine neue Störung hinzugefügt, indem die regurgitirende 
Biutwelie nothwendig den Abfluss des Venenblutes ins rechte Herz in 
noch Blarkerem Maasse beeinträchtigt. 

§. 217. Die hauptsächlichsten und augenfälligsten Störungen 
der peripherischen Girculation in Fällen, in denen die Compensa* 
tioo nicht oder in einem der Grösse des an der Klappe gesetzten mecha- 
nischen Hindernisses nicht entsprechenden Grade erfolgt, oder in denen 
die Compensation durch später hinzutretende Erkrankungen des Herzmus- 
kels wieder vernichtet wird, erstrecken sich auf das Venensystem. Hier- 
her gehören zunächst Ueberfüllungen der peripherischen Venen und des 
Capiilarsystems, mit cyanotischer Färbung und livider Röthe vorzugsweise 
im Gesiebte, an den Wangen, Lippen und sichtbaren Schleimhäuten, das 
Auftreten varicöser Ectasieen, am Häufigsten an den Mastdarmvenen, dann 
aber auch an innem Venengefleebten , endlich die venösen Hyperämieen 



*) YeiigL M. Wahl, ein Beitrag sor Pathologie dei Hersens. Disiett Wtbs« 
borg 1867. 
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des Gehirns und seiner Höllen, der Leber, Milz und DftnfiMhleiroliaut mil 
ihren weiteren Folgen, als welche namentlich chronisch ent2ündliehe Pro- 
cesse und wassersüchtige Transsudotionen zu erwähnen sind. Aber auch 
in dem arteriellen Abschnitte der Circulation treten die Folgen mangelnder 
oder unvollständiger Compensalion , d. h. die reinen und unmiltelbnren 
Wirkungen des Klappenfehlers, dem Beobachter in der Form eines ktei« 
nen, schwachen, unterdrückten Arterien pulses, kühler Extremitfiten , arte- 
rieller Anämieen u. dgL entgegen, und namentlich bei Insuffioienz der 
Aortaklappen macht sich mitunter eine unverkennbare arterielle Anämie 
des Gehirns durch besonders in aufrechter Körperstellung leicht sich ein- 
stellende, ohnmachtartige Anlalle, Sehwindel, Vergehen der Sinne u. d^l. 
in höchst gefahrdrohender Weise gellend. Die Erscheinungen gestörter 
Compensation zeigen sich übrigens bei den Verschiedenheiten in der Na- 
tur der einzelnen Herzleiden nicht immer genau in derselben Weise, und 
wir verweisen in dieser Beziehung auf die spezielle Darstellung der ein- 
zelnen Klappenfehler. 

§. 218. Zu den wichtigsten, durch Herzfehler bedingten Alteratio- 
nen des Gefasssystems gehören die so häufig erfolgenden Ob tural tonen 
peripherischer Arterienäste durch von den veränderten 
Klappen sich loslösende Partikel (Embolie). Bei Erkrankun;ren 
der linksseitigen Herzklappen werden es Aeste des Aortasystems, bei Er- 
krankungen der rechtsseitigen Herzklappen dagegen Aeste der Pnlmonrd- 
arterie sein, welche von der embolischen Thrombose betroffen ^werden. 
Im Allgemeinen findet man die Embolie seltener bei der chronischen, als 
bei der acuten Endocarditis sich ereignen, was aus den Verschiedenhei- 
ten in den anatomischen Verhältnissen an den Klappen leicht begreillich 
ist. Während fernerhin bei der acuten Endocarditis vorwiegend feine und 
breiartige Partikeiehen in den Blutstrom gelangen, welche bis in die fein- 
sten Gelasse vordringen, so dass hier die Erscheinungen der capillären 
Embolie diagnostisch von besonderer Bedeutung sind ($. 188, 196), sieht 
man dagegen bei der chronischen Endocarditis häufiger grössere Partikel 
von den Klappen sich ablösen, z. B. kalkige Concretionen , iltere Aufla- 
gerungen, bindegewebige Vegetationen u. dgl., so dass hier mit Vorlitle 
grössere Arterienstämme verstopft werden. Am Häufigsien scheinen d»e 
Embolen in die Arterienstämme der untern ExtremKäten und zwar, we^en 
des geraderen Abgangs der linken Art. iliaca comm. von der Aorta, nut 
besonderer Vorliebe in jene der linken Unterextremitäi (Virchow) ein- 
zufahren, woselbst sie zu plötzlich auftretenden heftigen Schmerzen nilt 
Pulslosigkeit, Pelzigsein, Blässe und Kälte, Bewegungslosigkeit und Livor 
des betreffenden Gliedes Veranlassung geben. Besteht die VerstopTunc 
an einer Stelle, an der die Möglichkeit eines Collateralkreislaufs gegeben 
ist, so verlieren sich meist nach kurzer Zeit die genannten Sympton e 
wieder; im gegenlhciligen Falle liömmt es zu den Folgen des dbuenid 
aufgehobenen arteriellen Zuflusses, welche hier meist in der Form de» 
sog. trockenen Brandes oder der Mumification (Gangraena spontaaea) uns 
entgegentreten. Sehr grosse Embolen sind selbst im Stande, die Abdo- 
minalaorta an der Stelle ihrer Theiiung zu verstopfen und brandiges Ab- 
sterben der beiden unleren Extremitäten zu bewirken. Nicht selten fahren 
die Piröpfc auch in das System der einen oder aadem Carotis und be- 
dingen plölzliche Hemiplegie; am Häufigsten gelangen auch hier dieselben 
aus anatomischen Gründen in das linksseitige Gefass und seine Aeste. 
indem die Art carot. commun. sinistr. in mehr gerader Richtung von der 
Aorta abgebt, während die Art. anonyma einen siemlich bedentendea 



Winkel mit dem ATetift Aortae bildet (Rflhie). Atteh hier wird es von 
dem loflUllgeii Sitze der VensfopTung: abbftiigen, ob die Lähmung eine 
vorübergehende Ist, oder ob sich als Folge danemder Hemmung der ar- 
icrietleD ZuMir die gelbe Gehirnerwelehang mü ihren Felgen entwickelt. 
Ausserdem hat die neuere Casuistik mehrere Fälle von embolischen Obli- 
terallonen der Art mesenterioa super, kennen gelehrt, mit secundären 
liämorhagiecben EntaCHidungsprocessen Im Bereiche der von dem ver- 
slopfien OeKsse versorgten Abschnitte des Darmes und Mesenteriums 
(Virchow, Beckmann); ebenso hat man als die Ursache der bei 
chronischen Klappeiileblem so häufigen hänH>rhagischen keilförmigen Ent-^ 
z^nöangsheerde in Milz, Nieren u. dgi. in analoger Weise embolische 
ObUtemtioBen der betreffenden Arterienäste erkannt 

$. 218. Es ist begrdfUeh, dase bef Herzleiden von nur einiger 
Massen erheblichen Graden seeundäre Veränderungen am Respira« 
lionsapparat hervortreten werden, indem letzterer zwischen das rechte 
und finlie Herz angeschoben ist und somit zunächst von den durch ein 
Herzleiden gesetzten Störungen betroffen werden muss. Sehr gewöhnlich 
kömmt es zu Retardationen des Blutstromes und mechanischen Stauungen 
im kleinen Kreislanf, welche sich vorwiegend bev den KInppenkrankheiten 
des Ikiken Herzens, nnd zwar in besonderem Grade bei den Milralleiden 
entwickeln. Die in derartigen Fällen so häufig vorkommenden fettigen 
DegenerationeD des rechten Herzens müssen, indem sie dessen Propul« 
sivkrafl herabsetzen, sietgemd auf die innerhalb des Lungenkreislaufs be« 
stehenden Stockungen einwirken. Als die natürlichste Folge hievon sehen 
wir In den entwickelteren Formen derartiger Klappenleiden dyspnoische 
Zustände sich einstellen, welche oft nur in leichteren Graden erst nach 
stärkeren Körperbewegungen und Aufregungen hervortreten, oft dagegen 
ro permanenter Weise vorhanden sind und nicht selten durch gewisse 
Gelegenheltsursaohen , oder selbst spontan sich zu den höchsten Graden 
der Orthopnoe und gefahrdrohenden Snfiboation steigern. Die mecha- 
nische UeberfOUung und Ausdehnung der LungengeflSisse dtsponirt zu einer 
bald langsam, bald sehr acut sich ausbildenden ödematösen Infiltration 
des lAingenparenebyms , sowie zu capitlären und gröberen Blutungen in 
dasselba So sehen wir, wie die Epithelzellen der Alveolen, indem das 
frei werdende Hämatin der wiederholt und in grosser Ausdehnung in die 
Lunge stattfindenden Gapitläi'extravasate an dieselben tritt und in ihnen 
sich zu gelben, braunen und schwarzen Kömern verdichtet, zu grossen 
Pigmentzellen sich umwandeln, welche dem Lungenparenchym eine eigen- 
thümlich braune oder rothbraune Farbe verleihen, und welche, wenn 
gleichzeitig eine ödematöse Infiillration denselben sich beimengt, zu der 
Entstehung des braunen Lungenödems fähren. Fanden dagegen gleichzei« 
tig an den Epühelien entzfindliche Reizungen und Wucherungen statt, 
dureh welche das Parendiym sich nttebr oder minder verdichtete, so sehen 
wir die Entstehufng der braunen Lungeninduration oder Pigmentinduration 
erfolgen. Bei der Zerreissong gvösserer Gefässäste bilden sieh grössere 
hämorhagieche Knoten innerhalb des Lungenparenchyms, sog. hämorha- 
gisobe InDircte, welch« sich bei Lebzeiten meist durch das Auftreten rein 
blutiger Sputa verrathen, und welche, wenn sie auch nur in seltenen 
Fällen durch die Menge des in die Bronchien sich ergiessenden Blutes 
directe Gefahren mit sich bringen , doch in so ferne von grösster Wich- 
tigkeit sind, als sie in uicerativen und gangränösen Zerfall übergehen 
oder bei otarflftehUehen Sitae au der Entstehung einer ausgebreiteten 
Pleuritia Veranlassung werden können. Eine in Folge der Drueksteige* 

23* 
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rang im kleinem Kreislauf häufig entstehende fettige Degenwation der 
Lungengefasswandungen begünstigt die Ruptar und die Bildung der k- 
farcte (Dittricb). Ausserdem prädisponirt die bei Kiappenleideo be- 
stehende Lungenhyperämie zu pneumonischen, meist catarrhaliscben In- 
filtrationen des Parencbyms, durch welche nicht seilen zunächst der 
tödtliche Ausgang bedingt wird; ebenso ist dieselbe als die Erregerin der 
so gewöhnlich die Klappenfehler begleitenden chronischen Bronehialea* 
tarrhe zu betrachten, welche ihrerseits wieder die dyspnoischen und ve- 
nöshyperämischen Zustande in wesentlichem Grade steigen. Als Folge 
solcher chronischen Bronchialcatarihe können in gleicher Weise, wie bei 
den unabhängig von Herzleiden bestehenden chronischen Bronchitiden, 
secundäre emphysematöse Veränderungen des Lungenparenchyms sich 
hinzugesellen. — Ausser den bisher genannten Momenten wäre endlich 
noch des mechanischen Druckes zu gedenken, welchen das vergrösserte 
Herz auf die Respiraüonsorgane auszuüben im Stande ist Allerdings er- 
reicht die Dilatation und Hypertrophie des Herzens bei Klappenfehlein 
nur in den seltensten Fällen einen solchen Grad, dass durch den Druck 
desselben auf das umgebende Lungenparenchym eine wesentliche Störung 
der Respiration erfolgte. Dagegen ist einer anderen Art der mechanischen 
Druckwirkung zu gedenken, nämlich einer durch den erweiterten linken 
Vorhof verursachten Com pression des linken Hauplbronchua King (1838) 
scheint zuerst hierauf hingewiesen zu haben und erzählt 4 Fälle, in 
denen die Sectioo eine etwa die Hälfte des Lumens vernichtende Com- 
pression des linken Bronchus durch den dilatirien linken Vorhof nachwies. 
Ich selbst habe schon im Jahre 1850 an einem mit hochgradiger 
Mitralstenose und starker Herzerweiterung behafteten jong^ Mädchen eine 
Compression des linken Bronchus durch das Herz bei Lebzeiten diagno- 
stizirt, und zwar mit Berücksichtigung eines über die ganze Unke Thorax- 
haltte verbreiteten» auch mit der aufgelegten Hand wahrnehmbaren» lau- 
ten, schnurrenden, bei der In- wie Exspiration hörbaren Athmungsge- 
räusches, welches mit seiner grösslen Intensität links neben der Wirt»el- 
saule in der Gegend der I«uogenwurxel constant Jahre lang hindurch bis 
zum Tode hörbar war. Die von Virchow 1854 vorgenommone Sectioo 
bestätigte die Diagnose, und zeigte, dass der linke Hanptbronchus io der 
That durch den enorm erweiterten linken Vorfaof ausserordentlich zosam- 
men^edrückt war, so dass nur noch ein kleines, schmales Lumen restirte, 
und dass auch noch die nächsten Venweigungen der grösseren Bronchien 
an der Compression Theil nahmen*). 



§. 22(X Nicht minder wicht%, als die secundären Verändemngen 
der Respirationsorgane, sind die Röckwirkungen der chronischen 
Klappenkrankheiten auf die Organe der Digestion. . Die hier 
in BtHracfat kommenden Veränderungen finden sich in veradiiedenen Gra- 
den, je nachdem durch das bestehende Herzleiden eine mehr oder minder 
bedeutende Verlangsamung und Stauung im venösen Slimngebiete gege- 
ben ist Indem die Entleerung des Lebervenenblutes beeinträchtigt wird, 
entwickeln sich venöse Hyperämieen und Aosehwelhmgen der Leber; die 
Stauung seilt steh rückwärts auf die den Pfiailaderslamm snsanimen- 
setzenden Gefässe fort, und wir finden denuiaeh häufig gleichseitige hy- 
perämische Anschwellungen der Milz, Ceberloihmgen der Venen des Me- 
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senterioms und des Netzes» passive Hyperämieen der Schleimhaut des 
Marens und Darmcanals, welche sich, begünstigt durch die Darmcon- 
tractionen, nicht selten bis zu hämorhagischen Zuständen steigern. In 
vielen Fällen lassen sich die hyperämiscben Anschwellungen der grossen 
abdominellen Drusen bei Lebzeilen durch die Percussion, nicht seilen 
auch durch die Palpation mit hinreichender Sicherheit nachweisen, und 
auch das subjective Gefühl von Völle und druckender Spannung in den 
Hypochondrien, sowie ein oft schon durch leichten Druck in der epiga- 
strischen Gegend zu erzeugender empfindlicher Schmerz resultlren aus 
gleicher Quelle. Die habituelle Hyperämie der Schleimhaut des Dige» 
süonscflnals disponirt zur Entwlck^lung chronischer Gatarrhe, welche die 
Entstehung der mannigfaltigsten Störungen in der Verdauung und Cbylus- 
bereitung erklären; andererseits mnss die durch erstere gesetzte Anomalie 
des Pfortaderblutes, auch abgesehen von der mechanischen Behinderung 
der Bewegung desselben durch die Leber, zu anomalen Verhällnissen in 
der Bildung der Galle führen, so dass auch von dieser Seite her sich ein 
weiteres erklärendes Moment für die Störungen der Digestion, Ernährung 
und Blutbereilung ergibt Die auf der Schleimhaut des Dünn- und Dick- 
darmes sich entwickelnden chronischen Catarrhe gehen selten mit bedeu- 
tenderen flüssigen Exsudatmengen einher, so dass sich dieselben nur 
selten durch diarrhoische Entleerungen äussern, dagegen gerade im Ge- 
g^entheil mehr zu Retardalionen des Stuhls fuhren, wobei auch die hem- 
menden Einwirkungen einer anomal beschaffenen Galle auf die Darmbe- 
wegungen in Anschlag zu bringen sind. Von grosser Wichtigkeit aber 
und von wesentlichem Einfluss auf die Vorgänge der Ernährung sind die 
bei lange dauernden und bedeutenderen Stauungen in der Leber und Milz 
sich entwickelnden, chronisch entzündlichen Processe, welche zu reich* 
lieber Vermehrung des bindegewebigen Stromas führen. Die vergrösserte 
Milz zeigt sich alsdann von bedeutender Härte und Derbheit, auf dem 
Durchschnitt ist die feste, glänzende und dunkelrothe Pulpe von einem 
dichten und feinmaschigen Balkengewebe durchzogen; nicht selten be- 
stehen gleichzeitige Verdickungen und chronisch entzündliche Processe 
an der Kapsel, nebst Adhärenzen und festeren Verwachsungen des Or- 
ganes mit dem Diaphragma und andern benachbarten Theilen. In ähn- 
licher Weise stellt sich der Process in der Leber dar und führt hier in 
seinem weiteren Verlaufe milunler selbst zu den höheren Graden der 
cirrhotischen Verdichtung und Schrumpfung, wobei sich die portale 
Stauung selbst bis zur Entstehung eines bedeutenderen Ascites steigern 
kann. In anderen Fällen dagegen kömmt es an letzterem Organe zu jenen 
Formen der Veränderung, welche man als einfache und atrophische Mus- 
katnussleber bezeichnet hat. Ersfere ist lediglich Folge einer vorwiegen- 
den Blutüberfüllung der centralen Lebervenenästchen eines jeden einzelnen 
Acinus; letztere entsteht dann, wenn die Leberzellen in der nächsten Um- 
gebung der erweiterten Lebervenenstämmchen im Centrum der Acini durch 
den andauernden Druck bei zunehmender Stauung atrophiren, wobei zu- 
letzt ein rothes, lockeres, gefässreiches Bindegewebe zurückbleibt, wel- 
ches einsinkt und so eine Art von granulirtem Zustand mit immer zuneh- 
mender Verkleinerung des Organes zurücklässt (Virchow). Endlich 
wäre noch der nicht selten sich hinzugesellenden Catarrhe der Gallenwege 
zu erwähnen, welche in gleicher Ursache, wie die Catarrhe der Darm- 
schleimhaut begründet sind, und durch welche mitunter bis zu einem sol- 
chen Grade die Entleerung der meist mit schleimigen Bestandtheilen un- 
termengten, mehr oder minder zähen und dicken Galle beeinträchtigt wird, 
dass sich deutlich ein icterisches Colorit der Hautdecken entwickelt, 
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welches mit einer oft gleichzeitig vorhandenea livideB FäilMag derselben 
namenUich im Gesichte zu eioem eigenthümUch sebmutzig-gelbai« blaulich- 
gelben Teint sich vermischt 

§.221. Es lässt sich schon vom Iheoreiischen Gesichtspunkte aas 
mit grösster Bestimmtheit annehmen, dass bei den höheren Graden der 
Erkrankung eines so wesentlichen Organes, wie des Herzens, secundäre 
Veränderungen der Blutmasse selbst hervortreten musseB, welche 
theils als die nächsten Folgen der mechanischen Circulationshindemisse, 
theils als die Effecte der verschiedenen, vorhin berührten coasecuiiven 
Störungen in den für die Digestion und H&malopoese so wichtigen Organen 
des Unterleibes aufzufassen sind. Es kann nicht in Abrede gestellt wer- 
den, dass bei Klappenfehlem höheren Grades in Folge der Veriangsamun^ 
des Biutstromes durch das Capillargebiet der Lungen die gesaramle Blut- 
masse einen vorwiegend venösen Cbaracter gewinnen wird, wenn auch 
allerdings dieselbe nicht, wie man glaubte, zur Erklärung des so häulig 
besiehenden cyanolischen Aussehens ausreicht, sondern hiezu vielmehr 
immer eine gleichzeitige Ueberfüllung der venösen Gefasse, also das me- 
chanische Moment der passiven Blutstauung, vorwiegend in Anschlag ge- 
bracht werden muss. 0(1 aber sieht n»an im Verlaufe chronischer Herz- 
krankheiten einen Zustand des Blutes sich entwickeln, welcher den Kran- 
ken einen Habitus verleiht, der sehr an den bei ehiorotischen Individuen 
sich vorfindenden erinnert. Die trotz eines leicht cyanotiscben Anflugs der 
Lippen und Wangen doch deutlich erkennbare Blasse der übrigen Körper- 
oberfläche, der pastöse, leucophlegmaiische Habitus lassen auf eiuen ähQ- 
lichen Zustand der Blutmischung schliessen, wie derselbe eben in den 
höhern Graden der Chlorose sich ausbildet, und wofür io den spärlich 
vorliegenden Materialien, wie in einzelnen Blutanalysen von Becquerel 
und Kodier, directe Anhaltspunkte gegeben sind« In der Thai scheini 
es auch kaum anders möglich zu sein, als dass die in den spateren Sta- 
dien chronischer Klappenleiden sich hinzu gesellenden Erkrankungen und 
Functionsstörungen der grossen, innerhalb der Bauchhöhle gelegenen Drü- 
sen, unter denen die Milz in erster Reihe steht, in der Art störend auf die 
Blulmischung einwirken, dass die rothen Blutkörperchen unter die norn^ale 
Zifler sinken; andererseits werden auch die für die Blutbildung und na- 
mentlich den normalen Gehalt an Albumin so wichtigen Functionen <ier 
Digestion und Resorption in Folge der so häufigen secundären ehronischeo 
Magen- und Darmkatarrhe in einer Weise gestört werden müssen, weiche 
hinreichend die Verarmung des Blutes an festen Bestandtheilen gu erklä- 
ren vermag. So sehen wir auch in der That häufig genug gegen das 
Ende der Krankheit hin einen Zustand von Hypalbuminose und Hydräaüe 
sich entwickeln, welcher, auch abgesehen von den mechanisehen Ueber- 
füllungen der venösen Gefässe, das Zustandekommen hydropischer Trans- 
sudate und ödematöser Infiltrationen begünstigt, und welcher häufig genuf 
durch complicirende Nierenstörungen (Albuminurie) oder hämorhagische 
Vorgänge gesteigert wird. Eben in jener Störung der digestiven hiimo- 
poelischen Functionen ist auch der Grund für die in den späteren Sladien 
der Krankheit sich so häufig entwickelnden Zustände von allgemeiner Ab- 
magerung und Cachexia (AndraTs Cachexie oardiaque) gegeben, durch 
welche eine neue Disposition für die Entstehung fataler Zwiscbenßille be- 
dingt ist (Hypostasen, Oedeme etc.)- Dass endlich das abnorm susammen- 
gesetzte Blut seinerseits wieder eine abnorme Zusarnmen^tzuug der )ur 
die einzelnen Functionen so wichtigen Secrete bedingen wird, lässt &j«^^b 
a priori nicht bezweifeln, wenn wir auch noch nicht i«B Stande sind, deo 



Wiripmifn iat ehramMhtii BkKPtnftUer im AllgMAiiimi. 851 

kmaren eauMlen Zusanuneahang in dieser conpliciiten Kelte orgtnisdier, 
in sUt^ WaohSfelbesiehiiDg 8tefaender Vorgänge epezieller zu verfolgen. — 
Wae endlich die bei Klappenfehlern nicht selten vorkommende Neigung zu 
Blulnngen, zu bämorhsgischen Exsudaten und Transsudaten anlangt, so 
mögen dieselben, insoferne sie auf das Bestehen einer grösseren Bruch ig- 
keit uad Zerreissiiehkeit der Gefäsae deuten, allerdings zum Theil in einer 
kiperea Anomalie in der Ernährung der Gefässwandungen durch ein in 
seioen Mischungsverhältnissen aiterirtes Blut ihre Erklärung finden. Häufiger 
aber sind es die in solchen Fällen bestehenden, mit oder ohne gröbere 
Ernäbrungastörungen der Wandungen (Fettdegenerationen) einhergehenden 
Erweiterungen der Gefässe, welche diese bSmorhagischen Dispositionen 
«anftcbst bedingen, und welche mehr auf gesteigerte, intravasculäre Druck- 
varhältnisse, also mehr auf mechanische Verhältnisse zurückzuführen sind ; 
letztere können bald mehr passiver Natur, bold in einer gesteigerten Trieb- 
kraft des linken Ventrikels begründet sein, Verhältnisse, welche sich je 
nach der speziellen Form des Leidens in verschiedener Weise vorfinden 
können. Eine Art scorbutiseher Blutbescbaffenheit aber, deren Existenz 
überhaupt in Frage steht, bei Herzkrankheiten aus solchen hämorhagischea 
Dispositionen ableiten zu wollen, ist völlig unstatthaft. 

§^ 232. Jenes Beeret, dessen Zusammensetzung bei Herzkrankheiten 
einiger Maassen näher gekannt ist und bei der Leichtigkeit der Gewinnung 
auch leiehter erforscht werden konnte, ist der Harn, und es stehen so- 
wohl die qualitativen wie quantitativen Anomalieen desselben in nächstem 
Zusavmenbang mit den Veränderungen, welche die Nieren und deren Ge- 
fisssyslem bei den verschiedenen Klappenfehlern erleiden. Da wir die 
meisten Klappenfehler darin mit einander übereinstin^men gesehen haben, 
dass sie den Druck im Arteriensystem vermindern, jenen im Venensystem 
steigern» so dürften zunächst die Wirkungen zu berücksichtigen sein, 
wclebo die Spannungszustände des Aorten-, sowie des Venensystems auf 
die Menge der Harnsecretion äussern. Was zuerst das Aortensystem aur 
langt, so haben die Versuche von GoU gezeigt, dass mit der Abnahme 
des Druckes in demselben auch die Menge des abgeschiedenen Harns 
entsprechend fallt, und zwar die Menge des Wassers in einem stärkeren 
Verhältnisse, als die der festen Bestand iheile, so dass in dem quantitativ 
verminderten Harn der Procentgehalt an letzteren zunimmt, der Harn so- 
mit eoneentrirter wird. Diesen experimenteilen Ergebnissen entsprechend 
zeigt uns in der Thai die Beobachtung am Krankenbette bei solchen Uerz- 
affeotionen, bei denen die Spannung im Arteriensystem abnimmt, z.B. bei 
bedeutenden, eine Compensation nicht gestattenden Mitralstenosen, eine 
bedeutende Verminderung der Secretion des Harns, ein abnorm hohes 
specifiscbes Gewicht und dunklere Färbung desselben, nicht selten in Folge 
der bediutendereo Concentration eine spontane Abscheidung von harnsauren 
Salzan bei« Erkattea. Da wir aber gelben haben, dass bei den meisten 
Klapp^naffectiooen, entsprechend der Abnahme des Druckes im Arterien- 
system, der Druck im Venensystem sich steigert, so werden wir häufig 
gleichseitig jene Aenderungen des Harnes finden, welche man bei gestei- 
gertem Druck in den Nierenvenen durch die experimenteile Forschung con- 
statirie. Hier ist vor Allem ein gewisser Grad von Albuminurie zu nennen, 
mitunter in Folge capillärer Hämorhagieeo mit allerdings nur microscopisch 
nachweisbaren Blutextra vasaten untermengt (G. H. Meyer, Robinson, 
Frericbs« Beckmann), welche erstere, wenn sie in höheren Graden 
und^auf eina längere Dauer sich findet, nothwendig und wesentlich zur 
Verschlechterung der Ernährung, sowie zur endlichen Entwickelung einer 
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hydrämiscben Blutmischung mit ihren Gonsequenzen beitragen moss. 
Uebrigens werden die Wirkungen einer verminderten Spannung im Aorten* 
und einer gesteigerten Spannung im Venensystem nicht immer gleichzeitig 
und in gleichem Schritte miteinander am Harn in der angegebenen Weise 
hervortreten, sondern oft sieht man die ersleren eine gewisse Zeit allein 
bestehen, bis es erst sp&ter auch zur Ausscheidung des Albumins kömmL 
Es lehrt das Experiment, wie die klinische Erfahrung, dass ein Grad von 
Spannungsverminderung im Aortensystem, welcher selbst eine betrachüicbe 
Abnahme der Harnmenge bewirkt, vorhanden sein kann, bevor die SpaD- 
nungszunahme im Venensystem gross genug ist, um eine Eiweissaus* 
Scheidung zu bewirken. Allerdings fehlen die beschriebenen Anomalieea 
des Harns dann, wenn die Nalur des Falles eine vollständige Com- 
pensation gestattet (§.215), oder es verschwinden dieselben wieder mehr 
oder minder, wenn Störungen, welche die Compensation beeintrSchügteD, 
glücklich wieder beseitigt werden konnten. Da eine vollständige Compen- 
sation leichter bei Aortaklappenleiden als bei Mitralleiden möglich ist, so 
finden sich auch die beschriebenen Anomalieen des Harns seltener bd 
jenen, als bei diesen. 

§. 223. Die anatomischen Veränderungen, welche die Nieren bei 
Herzfehlem erleiden, lassen sich als die Wirkungen der passiven Hype- 
rämie und venösen Anschoppung erkennen. Die Nieren zeigen sich bald 
mehr, bald weniger vergrössert, und sind auf dem Durchschnitt von dunkler, 
venöser Färbung. Häufig kömmt es schon in diesem Stadium einfacher 
venöser Hyperämie zu leichten Reizzuständen an den Pyramiden, zu Wu- 
cherung der die geraden Hamcanälchen auskleidenden Epitbelien und zor 
Bildung bald derber, bald zarter gallertiger Cylinder in ersteren. Diese 
epithelialen Wucherungen, welche meist in besonderem Grade an dem 
unleren Abschnitte der Pyramiden vor sich gehen, können eine solche 
Höhe erreichen I dass die Papillen eine graue Färbung: annehmen und bei 
Druck den Inhalt ihrer Canälchen in Form einer trüben, grauweissen, pjoi- 
den Flüssigkeit entleeren (pyramidale und papilläre Nierenkatarrhe). Bei 
längerer Dauer der venösen Hyperämie kommt es übrigens auch in den 
Nieren, ähnlich wie in Leber und Milz, zu chronischen Wucherungen des 
interstitiellen Bindegewebes; die Nieren zeigen sich alsdann wohl noch 
gleichmässig dunkel geröthet, sind aber kleiner, derber und fester gewor- 
den ; ihre Oberfläche ist meist glatt, mitunter allerdings auch grobhöckeri^, 
jedoch erreicht der Process hier nie jene Grade, dass eine eigentliche 
Atrophie der Rindensubstanz die Folge wäre, wie man dies bei den tvi 
granulirten Niere führenden Formen der chronischen degenerativen Nephritis 
zu sehen gewohnt ist. Auch die Pyramiden werden fester und härter, 
besonders auch die Papillen werden in Folge ausgebreiteter Stromawuche- 
rungen ungewöhnlich derb und homogen, bekommen ein weissliches Aus- 
sehen und einen sehnigen Habitus, und zeigen sich nicht selten mit Kalk- 
infarcten durchsetzt — Im Bereiche der ableitenden Hamwege gibt sich 
die passive Stauung durch Injection der venösen Gefässe der Schleimhäute, 
durch hämorhoidale Ectasieen der Venengeflechte am Blasenhalse und ao 
den Samensträngen zu erkennen; nicht selten entwickeln sich auch wirk- 
liche Schleimhautkatarrhe mit schleimigen und schleimig-eiterigen Abson- 
derungen. Bei Weibern finden sich ausserdem auch an den Genitalappa* 
raten die Wirkungen passiver Blutanschoppungen, wie chronische Infarcte 
des Uterus, Ectasieen der die innem Geschlechtsorgane begleitenden Plexus, 
chronische Katarrhe der Tuben-, Uterus- und Vaginalschleimhaut mit ha* 
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bitnellen lenkorhoisehen, mitunter hämorha^'schen Absonderungen, proftisea 
Menorhagieen und pseudo-menstrualen Blutungen. 

§. 224 Endlich wfire noch der Wirkungen zu gedenken, welche die 
chronischen Klappenieiden auf das Gehirn- und Nervensystem über^ 
l^aupt auszuüben im Stande sind, und welche, seit man von der Meinung 
zurückgekommen ist, dass der Blutgehalt innerhalb des Schädelgehäuses 
stets ein constanter sei, nicht mehr in Frage gestellt werden können. Die 
meisten hierher sich beziehenden Störungen sind bedingt durch die pas- 
sive Hyperämie des Gehirns und seiner Häute, als deren Folgen nament- 
lich chronische Oedeme und Ansammlung seröser Ergiessungen in den 
Seitenventrikeln hervorzuheben sind. Nicht selten gesellen sich wirkliehe 
Ernährungsstörungen und chronische Entzündungsprocesse des Ependyma 
und der Gehirnhäute, Trübungen oder selbst stärkere Verdickungen der 
Pia mater u. s. w. hinzu. Daher finden sich bei derartigen Kranken so 
häufig die Zeichen hyperämischen Hirndrucks und chronischer cerebraler 
Reizungszustände , wie dumpfer Kopfschmerz, Schwindel, Torpor, Ohren- 
sausen u. dgL Da mit dem durch das Herzleiden gestörten Abflüsse des 
Venenblutes gleichzeitig eine Verminderung in der Menge des zuströmen- 
den arteriellen Blutes verbunden ist, z. B. bei Mitralstenosen, so könnten ' 
die genannten functionellen Störungen auch zum Theil als die Folgen eben 
des verminderten Gehaltes des Gehirns an arteriellem Blute und der da- 
durch beeinträchtigten Vorgänge des Stoffwechsels betrachtet werden. 
Uebrigens treten uns die Symptome derartiger Ernährungsstörungen der 
Gehimsubstanz nur selten in der Form einer bestimmten und ausgespro- 
chenen Geisteskrankheit oder allgemeiner Krampfformen entgegen, und 
Fälle, in denen durch das Klappenleiden Anfälle von Manie, Wahnsinn, 
Tobsucht, Epilepsie u. dgL bedingt wären, gehören zu den grössten Sel- 
tenheiten. Doch existiren biefür allerdings unzweifelhalte Belege in der 
Literatur, z. B. der bemerkenswerthe, von Ziehl beschriebene Fall, m 
welchem ein an Insufficienz und Stenose der Aortaklappen, sowie an Ste- 
nose der Mitralis Leidender von cataleptischen und epileptischen Anfällen 
mit Manie und Hallucinationen l>efallen wurde, welche sich jedesmal unter 
eigenthümlichen Sensationen in der Herzgegend und stfirmischen Herzpal- 
pitationen einleiteten. Dagegen scheint es bei gewissen Herzkrankheiten 
nicht selten zu ohnmachtartigen Zufällen zu kommen, welche in einer un- 
genügenden Zuströmung arteriellen Blutes zum Gehirn ihre Begründung 
finden dürften. Ein auffallendes hierher gehöriges Beispiel beobachtete ich 
bei einer an Insufficienz der Aortaklappen leidenden Frau, welche nur in 
horizontaler Körperlage sich wohl fühlte, dagegen jedesmal bei sitzender 
oder aufrechter Körperstellung von Vergehen der Sinne, Schwarzwerden 
vor den Augen, Ohrensausen, Schwindel und ohnmachlarligen Zuständen 
befallen wurde. — Des Auftretens halbseitiger Körperlähmungen in Folge 
embolischer Thrombose der Gehimarterien und ihrer consecutiven Ernäh- 
rungsstörungen (Erweichung) wurde bereits §.218 gedacht; ebenso dürfte 
der mitunter bei Herzkrankheiten eintretenden Hemiplegieen in Folge wirk- 
licher Gehirnblutungen hier zu erwähnen sein. 

§. 225. Die Thatsache, dass man nicht selten Herzkranke plötzlich 
oder unter den Erscheinungen einer rasch auftretenden Asphyxie sterben 
sieht, ohne dass sich in der Leiche ein erklärendes Moment für die Rasch- 
heit des Todes erkennen liesse, dürfte wohl der Vermuthung Raum geben, 
dass hier der Tod vom Nervensystem aus durch eine plötzliche Lähmung 
.wichtiger Centren erfolgt sei. Da die misten Herzleiden einestheils eine 
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VermindeniDg der arteriellen Zuströmung zum Gebim, andernüieils eine 
Störung im venösen Abfluss aus demselben bedingen, so könnte man fra- 
gen, ob es mehr die arterielle Ischämie wäre, welche die plötzliche Läh- 
mung wichtiger, etwa im verlängerten Marke gelegener Provineen des Ner- 
vensystems bedingte, oder ob nicht vielmehr der schädliche Reiz oder 
Druck des retinirten, an Kohlensäure reichen, venösen Blutes auf irgend 
eine Welse das plötzliche Aufhören der Lebensthätigkeiteo veraniassie. 
Die erstere Möglichkeit einer plötzlich sistirten Ernährung und Function 
des Gehirns durch ungenügende Zuströmung arteriellen Blutes lässt sich 
bei Herzkranken kaum bezweifeln, ebensowenig aber kann auch die zweite 
Möglichkeit in Abrede gestellt werden; nur mag es in einem gegebenen 
Falle, wenn man z. B. an bedeutende Mitralstenosen denkt, oR schwierig 
sein, den Antheil des einen oder andern Momentes an dem Eintriu des 
Todes zu bestimmen. Die Erscheinungen, unter denen man namentlich nii: 
hochgradigen Mitralstenosen behaftete Herzkranke mitunter plötzlich da- 
hinsterben sieht, gleichen oft vollkommen jenen, welche bei plöulicher 
Unterbrechung des Lungenkreislaufs durch in die Lungenarterie einfahrende 
Pfropfe beobachtet werden (tetanische Streckung des Körpers, Retardaiioo 
der Respiration, Kälte und Livor, Erweiterung der Pupillen), ohne dass 
aber die Necropsie einen Embolus ergibt Dia Vermuthung liegt mht, 
dass in solchen Fällen der Tod ebenso, wie bei der pulmonalen Embuüe. 
durch eine plötzliche Herzlähmung erfolgte, welche, wenn nicht durch 
Paralyse des verlängerten Markes in Folge cerebraler Ischämie, so doch 
sehr wohl durch eine rasch gesetzte Henunung der Circulation in deo 
Kranzgefässen des Herzens, resp. durch den Mangel an strömendem, arte- 
riellem, ernährendem Blute in letzterem, entstanden sein konnte. Bleibt ts 
schon an sich immer schwierig, die Diagnose einer Herzlähmung an der 
Leiche mit Sicherheit zu stellen, da, wie man weiss, die Todtenstarre 
das erschlafile Herz zur Verkleinerung bringen kann, so würde es, seib»i 
wenn sich die Paralyse auch demonslriren Hesse, doch immer sehr se- 
wagt bleiben, den Grund derselben für den einzelnen Fall spezieller an- 
geben zu wollen. War es etwa im gegebenen Falle eine rasche Steigemi c 
der cerebralen Ischämie, vielleicht bedingt durch einige, in besondinm 
Grade ungenügende und unvollständige Herzcontractionen , welche einen 
plötzlichen Nachlass der Respirationsbewegungen setzte, so dass jeui nur 
venöses Blut in*s linke Herz und von da in die Kranzarterien strömie, und 
dadurch die plötzliche Herzparalyse entstand? Oder war e^ vielmehr eine 
durch das im Gehirn angehäufte venöse Blut sich plötzlich geltend ma- 
chende Reizung an den cerebralen Vagusenden, welche die Lähmung des 
Herzens bedingte, etwa, wie man nach Brown-Sequard's Versuclitn 
annehmen könnte, durch Vermittelung einer durch den Vagusreiz geseuteL 
Contraction der Herzgeflisse und des dadurch gehemmten Elnströnicr.s 
arteriellen Blutes in die Kranzarterien? Oder konnte endlich nicät ebenso 
gut auch ganz unabhängig vom Nervensystem ein wegen etwa gleichzei- 
tiger, z. B. fettiger Degeneration des Herzfleisches rasch eintretender Nacb- 
lass in der Energie der Herzcontractionen die Hemmung im Abfluss def 
Blutes aus dem rechten Herzen, und damit auch aus den Kraozvenen be- 
dingen? Konnte nicht durch diese Ueberfüllung der Kranzvenen auch das 
Einströmen einer genügenden Menge Blutes In die Kranzarterien bis zu 
einem solchen Grade behindert werden, dass die Herzlähmung und der 
rasche Tod erfolgen mussle? Man sieht, mancherlei Möglichkeiten sind 
gegeben, dnrch welche bei Herzkrankheilen die tödUiche Asphyxie m 
rascher und unerwarteter Weise geschehen kann; bei der gegenseitiuen 
Wechselbeziehung und Abhängigkeit derFunaionen de« Bensens vonjeDefl 



Wirlrigm dtr «lmiiiMlM& Etipp^nfisblor im ABgttirfneii. S56 

dt8 Gdiinis iHid WDS^kehrt ist es aber in den einzdnen FUlen kaum z« 
besümmen mögflieb, von welcher Seite her der naehste Anstoss zum Zu«- 
sttndekomiDeB der tödtiichen Wirkung erfolgte. 

§. 226. Ais einer der bedeutungsvollsten Folgezustfinde chronischer 
Klappenleiden ist schliesslich der Hydrops zu erwttbnen. Derselbe be- 
fiont in den meisten Fällen in der Umgebung der Knöchel und des Fuss«* 
rüekeas , schreilet bei Zunahme der venösen Stauung höher herauf auf 
die unleren Extremitäten , auf das schlaffe Unterhautzellgewebe, der äusse«- 
ren Genitalien fort, oder steigert sich schliesslich selbst bis zu einem all- 
gemeinen Anasarca. So lange das Oedem der Beine noch nicht die höhe- 
ren Grade erreicht hat, ist dasselbe vorfibengehend , meist des Morgens 
beim Erwachen versehwunden, wenn durch die horizontale Körperlage 
der Rückfluss des Venenblutes aus den Beinen und somit die Resorption 
des Wassers begünstigt war, stellt sich dagegen In aufrechter Körper- 
stellung wieder ein, indem die mechanische Senkung des Blutes die Trans- 
sodation begünstigt. Hat aber der Hydrops höhere Grade erreicht, so 
bleibt derselbe auf längere Zdt oder selbst bis zum tödtiichen Ende sta- 
tionär. Gleichzeitig mit diesen höheren Graden der äussern Wassersucht 
entwickeln sieh nicht selten auch hydropische Ergüsse in innere Cavitälen 
und Gewebe, welche zum Theil schon bei Lebzeiten durch die Unter- 
wchung erkannt, zum Theil erst nach dem Tode au^efunden werden 
können (Hydrothorax, Hydropericard , Ascites, hydropische Ergüsse in 
das Gewebe der Pia mater« in das Gehirn und die Seitenventrikel, Glot* 
tisödeme, Oedem der Gallenblasenwände und der Darmwandungen, öde- 
malöse Infiltrationen der Appendices epiploicae, sowie innerer patholo- 
gischer Bindegewebsadhäsionen u. s. w.). Bei hohen Graden der durch 
das Anasarca gesetzten Spannung kömmt es nicht selten zu blasenartigen 
Erhebungen der Epidermis, besonders an den untern Extremitäten, oder 
zu spontanen Einrissen und Sprüngen in der Haut, so dass das ange- 
sammelte Serum in reichlichen Mengen aussickert. Mitunter vermindert 
sich durch ein derartiges Ereigniss wesentlich der vorher bestandene 
Grad der Spannung; oft aber entwickeln sich von diesen Stellen aus 
pseudoerysipelatöse Entzündungen und schlecht aussehende, diphtherili- 
sche oder gangränescirende Proeesse« und beschleunigen dieselben oil- 
nials den tödtiichen Ausgang. Als Ursache des Hydrops bei Kiappenleir 
den rouss nothwendiger Weise die Hemmung des venösen Stromes und 
die Stauung des Blutes in den feinen Venenwurzeln und Capillaren be- 
trachtet werden; begünstigt wird dessen Entstehung durch eine hydrä* 
mische Beschaffenheit des Blutes, wie solche durch hinzugetretene Blu^ 
langen, Verdauungsstörungen, complicirende Albuminurieen u. s. w. im 
Verlaufe schwerer Klappenleiden häufig genug sich entwickelt (§. 221). 
Inmer aber deutet der zu Rlappenleiden sich hiniugesellende Hydrops 
auf eine nicht. zu Stande gekommene oder unvollständige und gestörte 
Compensation. Gelingt es, letztere wieder herzustellen, so ist darin das 
beste Mittel gegeben, den Hydrops in dauenider Weise wieder zu besei* 
tigen; im gegentbeiligen Falle sehen wir oit in demselben die nächste 
Ursache des lelbalen Endes gegeben. Immerhin aber dornen auch leich- 
tere Ernährungsstörungen der Capillarwandungen in Folge des lange Zeit 
gesteigerten intravasculären Drucks als begünstigende Momente für die 
Entstehung der wassersüchtigen Ausscheidungen anzunehmen sein. Dass 
übrigens auch die Lymphgelasse lür die Entstehung des Hydrops bei 
Herzkrankheiten berücksichtigt werden müssen, scheint nicht zweifelhaft, 
wenn man bedenkt, dass dieselbe mechanische Ursache, welche die Girr 
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colation innerhalb des Venensystems hemmt, nolhwendifer Weise auch 
den Abfluss der Lymphe aus dem in die Vena subclavia einmiindenden 
Ductus thorac. beeinträchtigten muss, und es werden eben dadurch die 
Lymphgefässe um so weniger geeignet sein, die in die Gewebe transsu- 
dirte hydropische Flüssigkeit in genügender Weise wieder abzuführen. 
Vielleicht durAen auch die in den späteren Stadien von Heraleiden sieh 
entwickelnden Störungen der gesammten Emähmng und Blutbildung eben 
in diesem mechanischen Momente der Verlangsamung des Lymphstromes 
und in der dadurch gestörten Chylusresorption wenigstens theilweise be- 
gründet sein. 

§. 227. Wenn wir nach dieser allgemeinen Darstellung der Wirkun- 
gen, welche chronische Klappenfehler auf den Organismus zu äussern 
im Stande sind, auf die Frage zurGckkommen, wodurch der den verschie- 
denen Klappenleiden zu Grunde liegende Process der chronischen Endo- 
carditis bei Lebzeiten diagnostizirt werden könne, so müssen wir darauf 
antworten, dass letzterer an sich durch bestimmte Zeichen nicht mit Si- 
cherheit erkannt werden kann, wenn nicht durch denselben gewisse Ver- 
änderungen an den Klappen und Ostien des Herzens gesetzt wurden. Nur 
durch die Erkennung einer an den Klappen bestehenden Functionssiöruns 
und deren Rückwirkungen auf die Grösse und Form des Herzens sind 
wir im Stande, den Process der chronischen Endocarditis zu erschtiessen. 
Es führt uns dies somit zu der genaueren Darstellung der einzelnen For- 
men, unter denen uns die Klappenfehler entgegentreten, sowie zu der 
speziellen Betrachtung ihrer Symptome und pathologischen Wirkung^en. 



A. DIE KLAPPENKRANKHEITEN DES LINKES HERZENS. 



Die Insufficienz der Mitralklappe. 

§. 228. Als Insufficienz oder Incontinenz der Mitralis bezeichne: 
man jenen Zustand, bei welchem die genannte Klappe schlnssunfahig s^- 
worden ist, so dass bei jeder Ventricularsystole ein grösserer oder klei- 
nerer Theil Blutes wieder in den Vorhof zurückströmt Dieselbe knnn 
durch die verschiedensten Veränderungen an den Klappenzipfeln, Sehnen- 
fäden oder Papillarmuskeln bedingt sein, die Klappenzipfel können in Folce 
der endocarditischen Gewebsschwellung und nachfolgenden Retraction ver- 
dickt, geschrumpft, verkürzt sein, oder es ist die untere Klappenfla<be 
durch den entzündlichen Process mit der Innenwand des Ventrikels ver- 
wachsen (selten), oder es ist eine oder die andere Klappe perfbrirt odrr 
theilweise an ihrer Ursprungsstelle losgerissen. Die Clierdae tendipene 
geben am häufigsten Veranlassung zur InsufHcienz, indem sie mit eimm- 
der verwachsen, sich verdicken und verkürzen, oder indem sie abgerisstr 
werden, so dass alsdann die Klappe in grösserer oder geringerer Aus- 
dehnung bei der Ventricularsystole gegen den Vorhof umschlägt Uebn- 
gens kann auch ohne den endocarditischen Process eine Insufficienz odrr 
Incontinenz der Mitralklappe zu Stande kommen, nämlich durch Knnk- 
heiten der Papillarmuskeln, wie Zerreissung, Schrumpfung und feiice 
Degenerationen derselben, von denen sich allerdings die beiden lein r. 
Veränderungen häufig in Verbindung mit dem chronisch endoearditisc^ieo 
Processe vorfinden. 
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§. 220. Der Grad der durch die beBlehende Verinderung an dem 
Klappeiiapparate geseizlen Insulficienz und die Grösse der regurgiürenden 
BlaUnenge bedingt auch den Grad der consecuüven Veränderungen. Durch 
die bei jeder Systole stattfindende Regurgitation des Blutes in den linken 
Vorhof wird letzterer allmälig dilatirt und mit Blut überfüllt Indem dies 
unter dem starken Druck des sich contrahirenden linken Ventrikels ge- 
schieht, sehen wir an der endocardialen Auskleidung des linken Vorbofs 
meist eine chronische Wucherung in Form einer mehr oder minder gleich- 
massigen und ausgebreiteten weisslichen, milchigten, schwieligen Ver- 
dickung sich entwickeln (Sehnenflecken des Endocards). Eben diese re- 
gurgilirende Blutmenge ist es aber auch, welche den unter einem viel 
geringeren Druck geschehenden Abfluss des Blutes aus den Lungenvenen 
(heil weise beeinträchtigt, und so sehen wir denn auch eine UeberfuHung 
und Erweiterung der Gefasse des kleinen Kreislaufs sich entwickeln, wel- 
che weiterhin auf das ganze rechte Herz und die peripherischen Venen 
sich zurück erstreckt Nicht selten sehen wir hier als Eolge des gestei- 
gerten iniravasculfiren Drucks auf der Innenhaut der Lungenvenen und 
der Pulmonaiarterienäste chronische Ernährungsstörungen in Form einer 
fleckigen Fettdegeneration sich entwickeln, sowie sich auch auf dem En- 
docard des dilatirten rechten Herzens nicht selten ähnliche Verdickungen 
und Trübungen aus gleichem Grunde entwickeln, wie in dem zunächst 
von der mechanischen Störung betroffenen linken Vorhofe. Indem nun 
aber in Folge der UeberfüUung des letzteren, sowie des rechten Herzens 
und der Luogengefässe die fortzubewegende Blutmenge eine bedeutendere 
wird, und damit die Widerslände für die Contraetion der jenseits der in- 
sufQcienten KJappe gelegenen dilatirten Herzabschnitte sich steigern, sehen 
wir eine secundäre Hypertrophie eben dieser Theile sich entwickeln, wei- 
che in soferne als eine compensatorische betrachtet werden muss, als 
durch die jetzt wachsende Trieb- und Arbeitskraft derselben die Wider- 
stände leichter überwunden und die sich stauende Blutmenge mit grösse- 
rer Leichtigkeit durch die Lungen getrieben und in den linken Ventrikel 
entleert wird. Was das Verhalten des letzteren anlangt, so bietet der- 
selbe in seiner Dicke und Weite oft keinen wesentlichen Unterschied vom 
Normalen; oft dagegen» und zwar bei längerem Bestehen und höheren 
Graden der Incontinenz, geräth auch er in den Zustand einer massigen 
Dilatation mit Hypertrophie, wenn nämlich die bei jeder Diastole aus dem 
überfüllten Vorhof in ihn abfliessende grössere Blutmenge auch seine Ar- 
beitskraft in erhöbterem Grade in Anspruch nimmt. 

Es lässt sich leicht einsehen, dass in Folge der beschriebenen Ver- 
änderungen in der Grösse und Weite der einzelnen Herzabschnitte auch 
die äussere Gestalt und die Lageverhältnisse des Herzens bis zu einem 
gewissen Grade vom normalen Zustande werden abweichen müssen, und 
wir finden, dass das ganze Organ, indem bei meist vorwiegender Volums- 
zanahme des rechten Herzens dasselbe sieh mehr nach rechts herüber 
ausdehnt, aus seiner ovalen Form zu einer mehr kugeligen sich umge- 
staltet, wobei zugleich eine leichte Querlagerung des ganzen Organes mit 
leichter Verschiebung der Herzspitze nach links sich ausbildet. Zu den 
übrigen secundären Veränderungen, welche die Necropsie bei an Mitrat- 
insufficienz Verstorbenen nachweist, gehören vorzugsweise die Erschei- 
nungen venöser Hyperämie der verschiedensten Körperorgane mit ihren 
Folgen (Hyperämieen des Gebims und seiner Häute, der Lungen, der Le- 
ber, oft unter der Form der einfaehen oder atrophischen Muskatnussle- 
ber; byperämische Anschweliuiigen der Milz, der Nieren; ehioniache Ca^ 
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ttkrrhe uad HyperBmieeo der DigtsUons-» und Br«iiebhdsdil«iiiUiite; 
Oedeme und himorhagieehe Infarcle der Langen, Anttöarea, eeröoe E^ 
giessungen und Infiltrationen in Tersehiedene innere Hdhlen und Gewebe, 
Eeehyniosen auf verschiedenen Hauten und in versehiedenen Organen u.dgL). 
Die Höhlen des Herzens selbst, namentiieb des rechten, seigen sich ab«F 
füllt mit theils dunklem, flüssigem Blute, tkeils sehwarsem Craer md 
speckhäutigen Gerinnungen. 

§. 280. Unter den Symptomen der Ifitraliasufficiens sind die 
physikalischen Zeichen die ivichtigslen , und isi es nur durch eine ge- 
naue objeciive Untersuchung möglich, die Diagnose tu stellen. Der Hm- 
choc ist verstärkt, mitunter die ganze vordere Bntstwand «rscbfittenul, 
und ober ehie grössere Ausdehnung, naawntlieh in die Quere sieht- mid 
fühlbar. Besonders erstreckt ^ch die Ausbreitung des Henimpvlses nach 
rechts gegen das Sternum bin, und maehen sich die HersbewegUDgen 
selbst noch im Eplgastrium durch undulatorische Bewegungen bemerk* 
lieh; die Herzgegend ist oft etwas sl&iker bervorgelileben. Die Pereos* 
sion ergibt eine Zunahme der Herzdimpfung in der Brettenausdehnunf. 
namentlich nach rechts, und weist eine deulHcbe Dimpfimg auf der uih 
teren HälOe des Sternums nach, wekhe bei siSrkeren Dilatationen dei 
rechten Herzens selbst noch über den rechten Steraainind hinaus bis 
mehr oder weniger nahe zur rechten Brustwarze sieh erstreckt und we* 
sentlich durch die Volumszunahose des rechten Vorhofls bedingt Ist Ha- 
ben sidi die vorderen Runder der Lungen relrahirt oder sind die- 
selben durch das vergrösserte Hers zurückgeschoben, so iberschrei- 
let auch der Raum der Herzleerheit die normale Grösse. Die Avth 
cnitation ergibt ein systolisches Geräusch von sehr verschiedener 
Stärke und Qualität unterhalb der Nnken Brustwarze, häufig auch 
mit der aufgelegten Hand als ein syslofisehes Kataenscbnurren an der 
gleichen Stelle fahlbar, bald mit, bald ohne eineii gteichzeitig an dersel- 
ben Stefie hörbaren systoKsehen Ton, weleher entweder als von recbteo 
Ventrikel herüber fortgeleitet zu deuten ist, oder wohl auch noch an der 
Mitralis selbst gebildet werden kann, wenn die Degeneration derselbee 
keine vt>llständige ist, sondern noch einzelne, in normaler Weise sekwüh 
guagsfthige Theiie an derselben zurückgeblieben sind. Die Länge des 
Geräusches ist gleichfiüls vefsehiede«; dasselbe übersehreitet bald aielit 
viel die Dauer des systolischen Tones, so dass zwischen ihm mid dem 
2. Ventrikelton noch eine kmrze Pause bemerkbar ist, baM dagegen filtt 
es als ein langes, gezoge n es Geräusch die ganze systolische Pause aas 
und hängt der 3. Ton an dem Ende desselben als ein kurzer Aeeent ao, 
der oA nur durch ein scharf abgeschniUenes Ende des Geräusches zu er- 
kennen ist Imoier aber teil» die Geräusche in jenen ZeitFamn, wäbreod 
wek ji em sieh der Ventrikel susanunenziebl« d h. vom Begimi den I. Teos 
bis zum Beginn des 2. Tons. Das Oerilusdi entsieht offenbar durch dii 
Reibung des regnrgitirenden nutsiroms an den erknmklen, rauhen «od 
unebenen Stellen der Rlappen und durah die dadoidi an lelsteren er* 
sengten uoregelmässigen Schwingungen. In gleiehem Grade, als man sich 
mü dem Stetkoseop von dem Spilaentheil des inken Ventrikels enüemt» 
nhnmt die Intensität des Getäusehes ab, und wird am unteren Tbeäe des 
Slaraums durch den nnramlen Ten 4er IricosMidkinppe ersetzt, sevi« 
andi an innen Stellen der Hetibnsls, wo aMs die vteriellen Tüne aoseol* 
IM ^ Ü9, 4an Qariiuseh sehwächar od9 selbst gar nieht mtfir gebort 
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iatensives« 4aM et mit grosser DetKlichkelt an jede Sielto des Bmstbor^ 
bes, ja selbst dnreh die Wirbeisäule bis hinauf zum Seheitel in aufgeillea« 
der Stärke sieh fortleitet Manchmal dagegen, besonders bei sehwäche* 
reo Herzbewegungen, ist bei der Systole am linken Ventrikel nur ein 
ondeutHcher Schall zu vernehmen, der sich weder als Ton, noch als Ge- 
räusch bestimmt erkennen läset Die Thatsache, dass das Geräusch bei 
Mitralinsufficienz meist seine grössle Intensität am Spilzenlheile des Her- 
zens zeigt, also an einer von dem Entstehungspunkle des Geräusches an 
der Klappe ziemlich entfernten Stelle, erklärt sich durch die relative Lag« 
der Unken Lunge zum Herzen, welche letztere meist die Stelle der Klap'* 
pen überdeckt und daher Hindernisse für die Fortpflanzung des GeräU'* 
Bches auf die Brustwand bedingt (§. 8). Für jene Fälle, in denen die 
Hnke Lunge schon höher oben divergirend nach links zieht und somit die 
Stelle der Mitralis unbedeckt lässt, gilt obiger Satz nicht, sondern hört 
and fühlt man In denselben das Geräusch auch am stärksten an einer 
etwa l^lV)^^ vom linken Stemalronde entfernten Stelle des 8. linken 
Intereostalraumes , als an dem dem Entstehungsheerde des Geräusches 
zunächst gelegenen Punkte- der Brustwand. Als ein diagnostisch we* 
sentliches Symptom muss die Verstärkung des zweiten Tones der Pulmo* 
naiarteria erwähnt werden, bedingt durch die stärkere Spannung des ge« 
nannten Gelasses und die mit grösserer Energie und unter einem stärke* 
ren Druck erfolgende Schliessung setner Klappen. Diese Aceentuation ist 
Dielst eine so erhebliche, dass sie mit der aufgelegten Hand an der In* 
sertionssielle des 3. linken Rippenknorpels mit dem Sternum als eine Art 
von Sloss, welcher in den Beginn der Ventriculardiastole lallt und mit 
dem an dem unteren Theile des linken Ventrikels hörbaren Geräusche 
altemirt, gefühlt werden kann (§. 47). 

§• 231. Ausser den beschriebenen localen objectiven Symptomen 
ireffen wir noch eine Reihe anderer nachweisbarer Störungen am peri« 
pherischen Gelässsystem und an anderen Organen. Was zuerst den pe- 
ripherischen Arterienpuls anlangt, so zeigt derselbe keine charakteristi- 
schen und Constanten Verhältnisse. Ist die Insufßcienz eine sehr bedou- 
l^ide, so kann, indem weniger Blut bei jeder Ventricularsystoie in das 
Aortensystem gelangt, der Arterienpuls kleiner und schwächer werden; 
meist j^och zeigt sich bei massigem Grade der Insufficieaz, vorausgesetzt 
natürlich, dass keine Complieationen bestehen, keine Anomalie desselben. 
Oft ist der Puls unregelmässig und ungleich, allerdings nur dann, wenn 
gleichzeitig Störungen im Rhythmus und in der Gleichmässigkeit der Herz- 
eontraetionen vorhanden sind. Meist klagen die Patienten über Gefühle 
von Herzklopfen, besonders bei Aufregimg und stärkeren Körperbewegung 
gen. Die Jugularvenen , sowie die übrigen sichtlichen Venen der Körper- 
oberfläche zeigen sich gewöhnlich bedeutender gefüllt; seltener dagegen 
uod namentli^ dann, wenn die Compensatton eine ungenügende ist, fin- 
den sich stärkere Ausdehnungen der Venen mit ausgesprochener Cyanose 
und undnlatorische Bewegungen an den grossen Halsvenenstäromen. Für 
die Longen macht sich das Vorhandensein einer IMiUraltnsufllcienz durch 
die Erregung eines ehronischen Bronchialcatarrhs mit seinen objectiven 
und sttbjectiven Synoptomen geltend (Rasselgeräusche, rauhes Athmen, 
Athembeschwerden , Husten mit sehleimig -eiteriger, oft blutiger Expeeto- 
raüon); bei langem Bestände und grösserer Heftigkeit desselben sieht man 
manchmaft ein secundäres Emphysem, namentlich an den vorderen Lob- 
genrändem sieh entwickeln, durch wetelies das Herz wiederum stärker 
überlagert« und die genauere Grössenbestunmung desselben durch dia 
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Percussion wesentlich erschwert werden kann, bitercnirente AvSSk 
stärkerer Hämoptoe, meist begründet in der Bildung hämorhagiseher lo- 
farcte, sowie die Symptome venöser Hyperämie der verschiedensten Kör- 
perorgane mit ihren Folgen, Hämorhoidalzustände u. s. w., gehören zu den 
gewöhnlicheren Erscheinungen, namentlich auch die Symptome chronischer 
secundärer Catarrhe des Magens und der Gedärme. 

§. 232. Die Diagnose einer Mitralinsufficienz, welche oft duid 
das anamnestische Moment eines früher vorhanden gewesenen acuUa 
Gelenkrheumatismus wesentlich gestützt wird, ergibt sich somit aus dem 
Bestehen eines systolischen Geräusches mit seiner grössten Intensität am 
linken Ventrikel, in Verbindung mit dem Nachweis einer excentrischen 
Hypertrophie des rechten Herzens und einer Verstärkung des 2. Pulmo- 
nallones. Fehlen die letztgenannten beiden Momente» sq kann ein systo- 
lisches Geräusch an oben genannter Stelle niemals mit auch nur einiger 
Sicherheit auf eine Insufficienz bezogen werden, ebenso, wenn zwar die 
Combination der genannten Zeichen vorhanden wäre, allein in den Lungeo 
solche Complicalionen beständen, welche für sich allein schon eine Dila- 
tation und Hypertrophie des rechten Herzens mit Accentuation des 2.Pq1- 
monaltons zu bedingen im Stande wären, z. B. chronische Pleuraergüsse, 
bedeutenderes Lungenemphysem u. dgl. Im Aligemeinen aber ist eine 
reine Milralinsnffioienz eine keineswegs häufige Affection, indem neben 
den dieselbe bedingenden anatomischen Vorgängen meist zugleich auch 
solche Veränderungen bestehen, weiche eine gleichzeitige Stenose des 
Ostiums mit sich bringen. Je nachdem nun die Insufficienz oder die Ste- 
nose vorwiegt, werden die Folgezustände in gewisser Weise verschiedeo 
sein; oft ist in derartigen Fällen allerdings die Verengerung so überwifty 
gend, dass die nur unbedeutende Insufficienz klinisch kaum in Beträeht 
SU ziehen ist. Bei einfacher, uncomplicirter Hitralinsufficienz dagegen, 
vorausgesetzt, dass dieselbe eine nur massige und die compensatorische 
Hypertrophie in genügender Weise zu Stande gekommen ist, sieht man 
die Wirkungen des Klappenleidens auf die Circulation und d^i ganzen 
Organismus mitunter in einem solchen Grade zurücktreten, dass die Kran- 
ken lange Zeit ein erträgliches Dasein zu fristen, ja selbst anstrengendere 
Beschädigungen ohne besondere Störungen zu vollführen im Stande sind. 
Es erfolgt hier nicht selten die Compensation in einer so vollständigen 
Weise, wie man es kaum jemals bei auch nur massigen Stenosen zu 
beobachten Gelegenheit hat, und es ist von diesem Gesichtspunkte aus 
wohl gerechtfertigt, die einfache Mitralinsufficienz für das die günstigere 
Prognose gewährende Klappenleiden zu erklären. Erst wenn im Verlanf 
der Affection durch hinzutretende Schwächezoslände oder wirkliche de- 
generative Erkrankungen der hypertrophischen Abschnitte die Compensa- 
tion eine ungenügende wird, sehen wir die schädlichen Folgen des I^ 
dens in der Form venöser Stauungen höheren Grades mit allen ihren 
Gonsequenzen auftreten. Unter letzteren sind namentlich hydropische Er* 
güsse in das Unterhautgewebe, sowie in innere Organe und Caviläten 
hervorzuheben, und wohl in den meisten Fällen ist in denselben die 
nächste Ursache des tödtlichen Endes gegeben. Mitunter allerdings er* 
folgt der Tod noch während des Bestehens einer vollständigen Conipen* 
aation durch embolische Obturationen wichtiger Arlerienstämme und deren 
Folgen, oder es werden die Kranken durch das unerwartete Hinzutrelen 
einer aeuten Lungenaffection (schwere Bronchitis, Pneamonie etc.) dahin- 
Itrafll» lu denen daa Bestehen eines Henleidena nnler allen Veihäluus* 
■^nirt 
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Die Stenose des linken venösen Ostiums. 

§. 233. Man versteht unter dieser Bezeichnung^ jene pathologische 
Veränderung an der Mitralklappe, durch welche der Durchtritt des Blutes 
vom Vorhof in den Ventrikel so gestört ist, dass nur ein Theil des Vor- 
hofblutes diese Stelle passirt, während ein anderer Theil im Vorhof zu- 
rückgehalten wird. Man hat sich im Allgemeinen für die Beurtheilung der 
normalen Weite des linken venösen Ostiums eines Erwachsenen am Lei- 
chemische' dahin geeinigt, dass dasselbe bequem dem Zeige- und Mittel- 
finger den Durchtritt gestatten müsse; jedoch bleibt diese Schätzung immer 
eine nur approximative, indem hiebet die Grösse und Ernährungsverhältnisse 
der Leiche, sowie wohl auch die Finger des Secirenden in gewissem Grade 
in Anschlag zu bringen sind (§. t.^). Verschiedene Veränderungen, welche 
meist dem chronisch endocarditischen Processe ihre Entstehung verdan- 
ken, können aber an den Klappen solche Alterationen zu Stande bringen, 
dass dieser Raum mehr oder weniger eingeschränkt wird, so dass in den 
höheren Graden kaum mehr die Fingerspitze, ja selbst manchmal kaum 
eine Federspuhle hindurchzutrelen im Stande ist, oder dass nur noch ein 
enger Spalt die Stelle des Ostiums bezeichnet Am häufigsten werden 
derartige Stenosen durch Verdickungen und Starrwerden der Klappen, na- 
mentlich an den Insertionsstellen, bedingt, wodurch deren Beweglichkeit und 
Oeflnung. mehr oder weniger beeinträchtigt wird. Meist findet man gleich- 
zeilig damit Verwachsungen der seitlichen Klappenränder miteinander, so 
dass die Klappen zu einem starren, unbeweglichen, oft verkalkten Dia- 
phragma umgewandelt werden, oder es stellen die Klappen, da meist damit 
sich Verdickungen und Verkürzungen der Sehnenfäden combiniren, einen nach 
abwärts gegen das Kammerlumen mehr oder minder tief herabgezogenen Trich- 
ter dar, an dessen unterem Ende sich die eigentlich stenolische Stelle befindet 
Mitunter ist diese Verkürzung und Schrumpfung der Sehnenfäden bei Mi- 
tralstenosen eine so bedeutende, dass der gleichfalls geschrumpfte und 
verdickte Klappenrand unmittelbar der Spitze der Papillarmuskeln ansitzt 
Da fast immer bei der Stenose zugleich der freie Rand der Klappen ver- 
dickt und geschrumpft ist, so dass bei der Systole die OefTnung nicht 
geschlossen werden kann, so ist fast Immer mit der Stenose zugleich eine 
Insufficienz gegeben. Uebrigens ist bei hochgradigen Stenosen die geringe 
Insufficienz kaum von Bedeutung, oder kann der stenotische Spalt wenn 
derselbe ein sehr enger ist bei der jedesmaligen Ventrikularsystole durch 
Annäherung seiner Ränder sich schliessen und somit die Insulficienz ohne 
Bedeutung werden. Uebrigens kann eine Stenose , auch ohne eigentliche 
Verdickungen der Klappensubslanz, schon lediglich durch Verwachsung der 
seitlichen Klappenränder bedingt werden , insoferne durch dieselbe das 
Auseinanderweichen der beiden Klappenzipfel und ihre Anlagerung an die 
Ventrikelwandung verhindert wird. In selteneren Fällen wird eine Stenose 
des Ostiums durch grössere Auflagerungen von Blutcoagulum auf eine 
meist durch endocarditische Processe an einer oder der andern Fläche der 
Klappe schon vorher veränderte Stelle bedingt, sowie endlich gleichfalls 
in sehr seltenen Fällen Mitralstenosen auch ganz unabhängig vom endo* 
sarditischen Processe zu Stande kommen können, z. B. durch ein grosses, 
vom Herzohr durch das Ostium herabragendes, fortgesetztes Blutgerinnsel; 
es bedingen aber diese letzteren Fälle bezuglich der physikalischen Zei- 
chen und ihrer Folgezustände für den Organismus und das Herz selbst 
keine wesentlichen Differenzen von den durch Endocarditis erzeugten Fäl« 
len, 80 dass dieselben fuglich hier angereiht werden können. 

8p«c Pafh. o. Thmp. Bd,YJLbth. S. 2i 




362 Friedreioh, HenkranUbAitoiL Spenelbr ThaiL 

§. 234. Die nächsten Folgten einer am linken venösen Ostium ent- 
standenen Stenose bestehen darin, dass eine je nach dem Grade der Ste- 
nose mehr oder minder grosse Menge Blutes im Vorhofe zurückgehalten 
wird und dass, indem die so entstehende UeberfuUung des Vorhofs auch 
die Entleerung der Lungenvenen beeinträchtigt, auch die Gefässe des klei- 
nen Kreislaufs, sowie das ganze rechte Herz in entsprechendem Grade 
dilalirt werden. Während somit alle jenseits des Hindernisses gelegenen 
Abschnitte des Herzens mehr oder minder an Volumen zunehmen, ver- 
kleinert sich dagegen in gleichem Verhältnisse die Höhle des linken Ven- 
trikels, indem seine Muskulatur vermöge ihrer tonischen Gontractilität der 
geringeren Blutmenge sich coaptirt Als nothwendige Folge der am Mi- 
traloslium bestehenden Verengerung gelangt eine geringere Blutmenge in 
das Aortensystem, dessen Gefässe sich gleichfalls auf einen geringeren Grad von 
Weite tonisch zurückziehen, während das Venen- und Capillarsyslem durch 
die passive Stauung überfüllt und ausgedehnt wird. In den Arterien müssen so- 
mit die Spannungszustände vermindert, in den Venen dagegen in umgekehrtem 
Verhältnisse gesteigert werden. Indem nun aber in Folge derUeberfüllung die 
Triebkraft der jenseits der Stenose gelegenen Herzabschnilte in gesteigertem 
Grade in Anspruch genommen wird, sehen wir gleichzeitig mit der wachsenden 
Stauung, einem allgemeinen Gesetze folgend, auch die Muskulatur ersterer 
an Masse zunehmen und eine secundäre Hypertrophie hinzutreten, welche 
in geringerem Grade an den verhältnissmässig schwachen Vorhöfen, in 
ungleich bedeutenderem Grade dagegen an der rechten Kammer hervor- 
tritt. Gerade in dieser secundären Hypertrophie sehen wir aber ein com- 
pensirendes Moment gegeben, vermöge deren die Arbeitskraft der jenseits 
des Hindernisses gelegenen Herzabschnitte gesteigert, und die schädlichen 
Wirkungen der Stenose auf die Vertheilung des Blutes bis zu einem ge- 
wissen Grade wenigstens ausgeglichen werden können (§. 215). Was die 
Muskulatur des linken Ventrikels anlangt, so geräth dieselbe meist in den 
Zustand einer der Verkleinerung ihrer Höhle entsprechenden Abnahme, 
welche mitunter bei bedeutenderen Stenosen einen solchen Grad erreicht, 
dass die atrophische linke Kammer in grobem Missverhällnisse wie ein 
kleiner Appendix dem enorm ausgedehnten und hypertrophischen übrigen 
Herzen anhängt Nicht selten erreicht die Ausdehnung der rechtsseiti- 
gen Herzhöhlen einen solchen Grad, dass auch der Inserüonsring der Tii- 
cuspidalklappe sich bedeutend erweitert, und eine relative Insufficienz 
derselben die Folge ist. Durch die angegebenen Veränderungen in der 
Grösse der einzelnen Herzabschnitte entsteht eine eigenthümliche Configa- 
ration und Lageveränderung des ganzen Organs. Das Herz wird mehr rund- 
lich , sein Querdurchmesser wird vei^össert, seine Spitze wird vom reck- 
ten Ventrikel gebildet, und die an der Brustwand anliegende vordere Flä(;be 
des Herzens *ganz vom hypertrophischen rechten Herzen , besonders dem 
rechten Ventrikel, gebildet, während die atrophische linke Kammer voa 
der vorderen Brustwand sich entfernt, und duit^ die sich mehr und mehr 
entwickelnde rechte Kammer nach links und hinten verdrangt wird. Im 
Allgemeinen erreicht die Dilatation und Hypertrophie der Vorhöfe und der 
rechten Kammer bei nur einigertnassen erheblicher Stenose einen viel 
bedeutenderen Grad, als bei Insufficienz der Mitralis. Das vorhin erwähnte 
Gesetx, nach welchem der linke Ventrikel bei Mitralstenosen in den Zu- 
stand der concenlrischen Atrophie geräth, hat übrigens nur iur solche 
Fälle sein« Gtitigkeit, in denen keines jener Momente als Complication be- 
steht, welches eine Steigerung der Widerslände für die Entleerang des 
linken Ventrikels mit sich bringt Hierher gehdien besonders in ihren 

nC den linken Ventrikel die Stenose der Mitralis überwiegende 
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Affectionen der Aoriaklappen, ferner die höheren Grade des atheromatösen 
Processes in der Aorta und den grossen Arlerienslämmen, die chronische 
parenchymatöse Nephritis mit bedeutender Atrophie der Corticalis, u. s. w., 
und man siehi in derartigen Fällen mitunter trotz einer nicht unerheblichen 
Mitralstenose den linken Ventrikel keineswegs atrophisch und verkleinert, 
sondern selbst im Zustande einer nicht unerheblichen excentrischen Hy- 
pertrophie *). 

$. 23Ö. Zu den weiteren pathologisch anatomischen Veränderungen, 
welche sich als Folge der Mitralstenose entwickeln, gehören gewisse 
chronische Ernährungsstörungen an den jenseits des Hindernisses gelegenen 
Abschnitten des Gefässsystems, welche meist als die Wirkung des gestei- 
gerten intravasculären Druckes zu betrachten sind, und welche bereits 
§. 211 im Allgemeinen bezeichnet wurden. Mit Bezugnahme auf das hier 
in Rede stehende Klappenleiden sind namentlich hervorzuheben chronische 
Verdickungen und sehnige , weissliche Trübungen des Endocards der jen- 
seits der Stenose gelegenen Herzabschnilte, fettige Degenerationen auf der 
Innenhaut der überfüllten und ausgedehnten Lungenvenen und Pulmonal- 
arterienäste , aneurysmatische Erweiterungen in ausgedehntem Massstabe 
an dem Capillargefasssystem der Lungen (Buhl), häufig auch fettige De- 
generationen der Herzmuskulatur, durch welche nicht selten der compen- 
sirende Effect der hypertrophischen Herzabschnitte wieder vernichtet wird. 
Oft setzt sich der chronisch entzündliche Process vom Endocard und von 
der Insertion des Klappenrings auf die Muskelsubstanz des Herzens fort 
und bedingt die Entstehung sehniger, bindegewebiger Degenerationen der 
Muskulatur. Die beschriebenen Veränderungen der Lungengefässe begün- 
stigen die Entstehung gröberer oder feinerer Hämorhagieen in das Lun- 
genparenchym , wie sie uns so häufig bald als hämorhagische Infarkte, 
bald als braunes Oedem oder braune Induration entgegentreten. Ebenso 
begünstigt die bestehende Lungenhyperämie die Entwickelung habitueller 
Bronchialcatarrhe, und, durch Vermittelung letzterer, emphysematöser Zu- 
stande, sowie ödematöser und entzündlicher Infiltrationen. An den Orga- 
nen der Bauchhöhle finden sich die Wirkungen der passiven Blutstauung, 
wie byperämische Anschwellungen der Milz und Leber, letztere häufig in 
Form der einfachen oder atrophischen Muscatnussleber, venöse Hy- 
perämieen der Nieren, des Peritoneums, Mesenteriums und Netzes, der 
Darmschleimhaut u. s. w. , auf letzterer sehr gewöhnlich die Erscheinun- 
gen chronischen Catarrhs, nicht selten mit grösseren und kleineren 
bämorhagischen Stellen; häufig bandförmige Adhärenzen der verschie- 
denen Abdominalorgane unter einander, oder sehnige Verdickungen 
des serösen Ueberzugs derselben, als Ausdruck einer bestehenden Dispo- 
sition zu peritonilischen Reizungen; hämorhoidale Erweiterungen der Mast- 
darmvenen; venöse Hyperämieen und hämorhagische Zustände der inneren 
Genitalien bei Weibern u. dgl. Im Gehirn finden sich meist ebenfalls venöse 
Hyperämieen, seröse Infiltrationen (Gehirnödem, innere und äussere hydro- 
cephalische TranssudaUonen) , Trübungen und Verdickungen an den Ge- 
lürnhäuten, nicht selten gleichfalls mit den Zeichen hämorhagischer Vor- 
gänge. Endlich wären noch die wassersüchtigen Zustande auch anderer 

M ■ ■! ■ ■ ■ 

^ In Virchow's ges. Abhandlangen Eor wissenschaftl. Med. Franldbrt 1866, 
I 8. 480 findet sich ein merkwür<&ger, hierhergehöriger Fall, in welchem eine 

bedeutende Mitralstenose sich mit ezcentnscner Hypertrophie des linken Yen- 
trikels combinirte. In diesem Falle fanden sich ausser einer alten Herzben* 
telverwachsung und Gefassatherom sJte embolisohe Obliterationen grosser Ar« 
tmentt&mme, selbst der Aorta. 

24* 
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Theile zu erwähnen, wie ein mehr oder minder weit verbreitetes Ana- 
sarca, Hydrolhorax, Hydropericard, Ascites u. s. w. (§. 226). 

§. 236. Symptome. Die Inspection zeigt eine dem Grade der 
Herzhyperlrophie entsprechende stärltere Wölbung der Herzgegend, welche 
besonders an dem elastischen und nachgiebigen Thorax jugendlicher und 
weiblicher Individuen hervortritt Der Choc, welcher vorwiegend von dem 
vorliegenden und hypertrophischen rechten Ventrikel gebildet wird, ist 
verstärkt, oft bis zu einem solchen Grade, dass der Thorax in weiter Aus- 
dehnung sichtlich erschultert wird, und erstreckt sich in grösserer Breite 
bis herüber zum Stemum, sowie nach links mitunter bis gegen die Ach- 
seliinie. Manchmal sind selbst noch neben dem rechten Stcrnalrande die 
Pulsationen des erweiterten rechten Vorhofs deutlich erkennbar. Dorcli 
die Palpation überzeugt man sich noch bestimmter von dem Grade und 
der Ausdehnung der genannten Anomalieen. Man erkennt, indem man die 
Hand neben das Stemum in düe Gegend des 3. linken Rippenknorpels und 
des 3. linken Intercostalraums auflegt, deutlich den verstärkten Schluss 
der Pulmonalklappen als eine markirle, mit dem Herzchoc altemirende Er> 
schütterung. In der Gegend des linken Ventrikels, welcher bei seiner 
oben erwähnten Verdrängung nach links mehr in der linken Seite und 
näher der Achsellinie aufzusuchen ist, entdeckt die palpirende Hand in 
einer gewissen Zahl von Fällen ein mit der Diastole des linken Ventrikels 
isochrones Katzenschwirren , entstehend durch die Reibung des vom Vor- 
hof herabtretenden Blutstroms an den veränderten Klappen und die da- 
durch an letzteren erregten Schwingungen. Besteht gleichzeitig Insulfi- 
cienz, so kann auch die Systole des Ventrikels durch ein ähnliches Fre- 
missement bezeichnet sein. Entfernt man sich mit der Hand von der 
Stelle des linken Ventrikels gegen die übrigen Herzabschnitte, so wird 
das Fremissement unfühlbar; mitunter dagegen entdeckt man auch ein 
systolisches Katzenschwirren an der dem rechten Ventrikel entsprechen- 
den Stelle der Bnislwnnd, also mehr nach rechts gegen den unteren Theil 
des Stemums hin und selbst noch auf letzlerem, welches mit dem diasto- 
lischen Fremissement in der linken Seite altemirt, und auf eine mit der 
Mitralstenose sich combinirende relative oder ebenfalls durch endocardi- 
tische Processe bedingte Tricuspidalinsufficienz bezogen werden kann. 
Bei der Auscultation » bei welcher das Stethoseop aus oben erwähntem 
Gmnde nach links von der linken Mamillarlinie aufgesetzt werden niuss, 
findet sich ein in den Zeitraum der Venlrikulardiastole fallendes Geräusch 
von verschiedener Stärke und Länge, welches, je mehr man sich voa 
obiger Stelle entfernt, rasch an Stärke abnimmt und sich meist nicht an 
die anderen Herzostien hin fortleitet Neben dem Geräusche vernimmt man 
oftmals noch einen 2. Ventrikelton, welcher wesentlich als der fortgelei- 
tete verstärkte 2. Pulmonalton zu deuten ist Der erste Ton am linken 
Ventrikel ist meist unrein und mehr oder weniger dumpf; besteht gldcb- 
teitig Insuffieienz der Mitralis, so kann derselbe durch eip entsprechendes 
systolisches Geräusch» mit seiner grössten Intensität an gleicher Stelle, 
wie das diastolische, ersetzt sein. An den arteriellen Ostien erg:ibt sieh 
bezilglich der Intensität d^ Töne ein auflalloides Missverhältntss, welches 
besonders an dem beiderseitigen 2. Tone hervortritt Während die Aorta* 
t6ne wegen der geringeren Blutmenge des Aortensystems und der gerin- 
geren intra\*asculären Druekverhältnisse in demselben auibllend schwach 
erscheinen« sind die Pulmonaltöne« namentlich der 2^ aus den ent^egenge- 
teUttn Giünden um ein Bedeutendes verstärkt Allerdings kann bei com- 

ider Tricttspidalusulficieni» wie leicht eddUieh ist» die Aecoitua« 
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tion des 2. Pulmonaltones bis zu einem gewissen Grade wieder verloren 
geben. Die Percussion endlich zeigt eine Ausbreitung der Herzdämptung 
besonders im Breitedurchmesser, nach rechts oft bis über den recliten 
Stemalrand hinaus und bis in die Nähe der rechten Brustwarze, nach 
links oft bis in die Nähe der Axillarlinie reichend; auch der Höhedurch- 
messer des Herzens vergrössert sich nicht selten, wenn nämlich das dila- 
tirte Unke Atrium gegen die vordere Brustwand sich andrängt Immer 
aber prasentirt sich das Herz, ähnlich wie bei der Insufficienz der Mitra- 
lis, im Ganzen als von mehr kugeliger Gestalt. Was endlich die Herzbe- 
wegungen selbst anlangt, so zeigen sich dieselben in den höheren Graden 
der Stenose meist sehr ungleichmässig und arythmisch (§. 212). 

§. 237. Die aufgezählten local physikalischen Zeichen sind aber 
nicht in jedem Falte von Mitralstenose in der eben angeführten Weise 
vorhanden, sondern es kommen in einer nicht geringen Zahl von Fällen 
gewisse Modificationen, namentlich in Bezug auf das Geräusch am linken 
Ventrikel vor, deren Kenntniss von grosser diagnostischer Wichtigkeit ist. 
Allerdings kann es keinem Zweifei unterliegen, dass ein bei Mitralstenose 
hörbares Geräusch immer und unter allen Verhältnissen in jenen Zeitraum 
der Herzthätigkeit fallen muss, in welchem sich der linke Ventrikel vom 
Vorhof her füllt, und die Angaben mancher Autoren, dass die Mitralsteno- 
sen sieh meist durch systolische Geräusche am linken Ventrikel bemerk- 
tlch machten, beruht auf falschen Voraussetzungen *). Die Füllung des 
linken Ventrikels geschieht aber in ^em ganzen Zeiträume, welcher zwi- 
schen dem zweiten und dem wiederkehrenden ersten Ventrikularton gele- 



*) Bekanntlich hatte C anstatt snerst den Satz ausgesprochen, dass sich Mi- 
tralstenosen h&afiflr durch systolische Gter&nsche am linken Ventrikel za er- 
kennen gäben. Wenn man aber die BeweiBfahrang des genannten Autors 
etwass näher ins Auge fasst, so ergibt sich, dass jene Geräusche, 
welche derselbe for systolische hält, nftmlich solche, „welche dem 
1. Ventrikelton vorausgehen und mit diesem enden", keineswegs wirk- 
lich systolische sind, sondern offenbar als diastolisch -px^ystolische bezeich- 
net werden müssen, indem die Yentrikularsystole erst mit der Ent^hung 
des 1. Herztones beginnt Indem G. als „erstes Herztempo" die dem 1. Herz- 
töne vorangehende Pause bezeichnet, so werden wohl auch die in dieses 
Tempo fallenden (Geräusche als diastolische zu bezeichnen sein, und es beruht 
somit die ganze Lehre des genannten Autors auf einem physiologischen Irr- 
thum und einer unrichtifcen Eintheilnng der einzelnen Herzaktionen. Aller- 
dings findet man bei Mitralstenosen oft nur ein systolisches Geräusch am 
linken Ventrikel; es sind dies aber solche Fälle, in denen die Stenose über- 
haupt kein diastolisches Geräusch bedingt, und es ist alsdann das S3rstoli8che 
Geräusch eben nicht Folge der Stenose, sondern einer gleichzeitig bestehen- 
den Mitralinsufficiens. Rapp freilich, welcher Canstatt's Angabe so 
auffasste, als sei das „Geräusch des 1. Herztempos" ein wirklich systolisches, 
ist der Meinung, C. habe das systolische Geräusch einer secundären relativen 
Insufficienz der Tricuspidalklappe gehört und dasselbe irrthümlich auf das 
linke venöse Ostium bezogen, während derselbe, um das diastolische Geräusch 
der Mitralstenose zu vernehmen, weiter in der linken Seite, entsprechend 
der veränderten Lafi^e des linken Ventrikels, hätte auscultiren sollen. Auge- 
sehen aber davon, dass die relative Insufficienz der Tricuspidalis eine keines- 
wef^s so häufige Erscheinung ist, wie R. meint , [so überzeugt man sich doch 
andererseits, wenn man die von C. mitgetheilten Krankengeschichten ver- 
gleicht, dass Letzterem ein solcher Beobachtungsfehlor keineswegs zur Last 
gelegt werden kann, indem derselbe ausdrücklich hervorhebt, dass, wenn man 
mit dem Stethoscop weiter nach rechts gefrutgen wäre, das Geräusch ver- 
schwunden, und die nonnalen Töne des rechten Herzens som Vorscheine ge- 
kommen seien« 
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gren ist In der That findet sich auch in manche^ Fällen von Milralsle- 
nose ein diesen ganzen Zeitraum ausfüllendes Geräusch» welches sich ee- 
gen sein Ende verstärkt, indem in dasselbe die der Ventrikularsystole kun 
vorausgelicnde active Zusammenziehung des linken Vorhofs hiDeinlaiil 
durch welche dem Blulslrom eine gewisse Beschleunigung und Zuwachs 
von Kraft mitgetheilt wird. In einer Minderzahl von Fällen dagegen hört 
man nur ein kurzes, das Ende der diastolischen Pause, resp. den Moment 
der Vorhofssystole bezeichnendes Geräusch, welches unmittelbar entweder 
mit einem dumpfen, systolischen Ventrikelton endet, oder, wenn gleich- 
zeitig InsufQcienz besteht, unmittelbar in das systolische Geräusch der 
letzteren übergeht und continuirlich mit demselben zusammenhund. 
Der Grund, warum in derartigen Fällen die erste, längere Hälfte des dia- 
stolischen Zeitraums ohne Geräusch vor sich geht, beruht offenbar in dtr 
geringeren Energie des nur ilnter dem Druck der Vis a tergo vom Vdr- 
hof in den Ventrikel herabströmenden Blutes, während erst kurz vor der 
Ventrikularsystole durch die active Contraktion des Vorhofs dem Biui- 
strom der zur Erzeugung eines Geräusches erforderliche Nachdruck mit- 
getheilt wird. Derartige Geräusche, welche von Gen drin als präsysiö- 
lische bezeichnet wurden, können übrigens irrthämlich leicht für sysio- 
hsche gehalten, oder, wenn sie mit einem systolischen in der oben aru^e- 
gebenen Weise zusammenhängen, leicht übersehen werden. In einer dri - 
ten Reihe von Fällen endlich fehlt jede Andeutung eines in den Zeitraum 
der Diastole fallenden Geräusches und hört man statt dessen am linken 
Ventrikel einen mehr oder minder deutlichen, oft ziemlich dumpfen, oder 
einen gespaltenen, verdoppelten diastolischen Ton (§. 61), welcher sicn 
aber nicht selten sofort in ein deutliches diastolisches Geräusch umwuin 
delt, wenn die Herzthäligkeit durch einige raschere Körperbewegun^^r. 
durch Auf- und Abgehen u, dgl., vorübergehend beschleunigt und vtr- 
stärkt wird. Es dürfte übrigens an dieser Stelle die Bemerkung nicb: 
überflüssig sein, dass man niemals berechtigt ist, aus der Stärke eir-s 
diastolischen Geräusches auf den Grad der Stenose einen Schluss zu 7if- 
hen, indem oft gerade nur massige Verengerungen wegen der noch hir- 
reichenden Menge des herabtretenden Blutes, sowie den dabei weniger 
behinderten Contraktionen des Vorhofs von starken Geräuschen besrltitt 
sind, während dagegen gerade bei den Stenosen höheren Grades we-;»:n 
der entgegengesetzten Verhältnisse oft nur schwache oder selbst gar ki iie 
Geräusche gebildet werden. Was aber die übrigen, im vorigen Paragroplun 
aufgelührten pkysikalischen Zeichen anlangt, wie die Volumszunahme des 
Herzens, die Verstärkung des 2. Pulmonaltones u. dgl., so stehen diescller. 
allerdings in geradem Verhältnisse zum Grade der bestehenden Stenose. - 
Als nothwendige Folge der letzteren beobachtet man endlich secundure 
Veränderungen am peripherischen Gerasssystem. Die tastbaren Arieier. 
geben einen je nach dem Grade der Stenose mehr oder minder kleii'H. 
leeren, oft leicht unterdrückbaren, dabei nicht selten unrhythmischen, in- 
termittirenden Puls, die Körperoberflüche ist kühl in Folge der arlerie.lt:i 
Ischämie. Dagegen zeigen sich die Venen des Körpers überfüllt, und be- 
merkt man an den Halsvenen in den höheren Graden des Leidens sow '[•' 
exspiratorische Schwellungen, wie mit den Herzbewegungen coinci(iiien::i^ 
Undulationen und Pnlsationen; im Gesichte, an den Lippen u. s. w. n:ch. 
selten ein livides, cyanotisches Aussehen (§. 42). 

§. 238. Die übrigen Erscheinungen beziehen sich grössteotheils auf 

die oben erwähnte passive Hyperämie der verschiedenen Körpertheile und 

^uf deren Folgen für die Ernährung und Functionen der Organe. Hierher 
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gehören znnSchst die Symptome venöser Hyperämie des Gehirns und sei- 
ner Häute in Form eines dumpfen, drödcenden Kopfschmerzes, häufiger 
Schwindelanfälie, Ohrensausens, Flimmern vor den Augen u. s. w., welche 
Erscheinungen allerdings nicht selten durch hinzutretende Blutungen aus 
der Nase, denen unter diesen Verhällnissen eine Art kritischer Bedeutung 
zukommt, wenn auch nur vorübergehend erleichtert werden. Die Verlang- 
samung und Behinderung der Blutströmung in den Lungen bedingen das Gefühl 
von Dyspnoe, an welcher so gewöhnlich je nach dem Grade der Stenose die 
Individuen bald mehr bald weniger leiden, und erregen chronische Bron- 
ehialcatarrhe mit quälenden Hustenanfäilen, Rasselgeräuschen und schleimi- 
ger Expectoration, welcher letzterer, wenn hämorhagische Infarkte sich 
bildeten, manchmal nicht unbedeutende blutige Bestandtheile beigemengt 
sind. Ein gewisser Grad von Druck, den das vergrösserte Herz auf die 
Lunge ausübt, sowie nicht selten vorhandene Lungenödeme und hydro- 
pische Ergüsse in die Pleurasäcke und die Bauchhöhle tragen das Ihrige 
zur Steigerung der Athembeschwerden bei. Die venöse Hyperämie der 
Inteslinalschleimhäute , sowie die durch dieselbe angeregten chronischen 
Catarrhe bedingen die mannigfachsten Beschwerden der Verdauung und 
Defacation, die hyperämischen Tumoren der Milz und Leber erzeugen das 
Gefühl lästiger Schwere in den Hypochondrien, welches sich, namentlich 
auch in der epigastrischen Gegend, schon bei leichtem äusserem Druck zu 
intensiveren Schmerzgefühlen steigert Bei höheren Graden und langem 
Bestehen dieses Complexes von Störungen kommt es meist auch zu se- 
cundären Anomalieen in der Zusammensetzung der Blutmasse, deren be- 
reits §. 221 ausführlicher gedacht wurde, wozu auch häußgere Blutungen 
aus Nase, Lungen, Darmcanal etc., sowie ein gewisser Grad dauernden 
Albuminverlusles aus den Nieren in Folge der auch in diesen Organen 
bestehenden passiven Hyperämie das Ihrige beitragen. Die venöse Hy- 
perämie der inneren Geschlech Istheile bei Weibern erregen leucorhoische 
Zustände, und disponiren zu Menorhagien und pseudomenslrualen Blutun- 
gen. Endlich wäre noch des Hydrops zu erwähnen, dessen Entstehungs- 
weise bereits §. 226 näher auseinandergesetzt wurde, und den wir in den 
meisten Fällen bei Mitralstenosen früher oder später hinzutreten, ja nicht 
selten als die nächste Ursache des tödtlichen Ausganges wirksam sehen. 
So lange allerdings eine im Verhältnisse zur Stenose stehende Hypertro- 
phie des linken Vorhofs und des rechten Herzens ihren compensatorischen 
Effect auszuüben und eine hinreichende Menge Blutes durch die Stelle 
des Hindernisses hindurch zu befördern im Stande ist, werden weder die 
oben erwähnten Folgen der passiven Hyperämie eine bedeutendere Höhe 
erreichen , noch der Hydrops einen höheren Grad zu erlangen im Stande 
sein, ja es kann letzterer selbst völlig fehlen. Sobald aber durch hinzu- 
tretende Schwächezustände oder directe Erkrankungen der hypertrophi- 
schen Herzabschnitte die Compensation unvollständig oder vernichtet wird, 
oder wenn bei zunehmender Stenose die Hypertrophie sich nicht in 
entsprechendem Grade zu der wachsenden Dilatation weiterentwickelt, 
sehen wir bald die Spannungssteigerung im Venensystem einen solchen 
Grad erreichen, dass die höheren Grade der Wassersucht die unausbleib- 
liche Folge sind. 

Die Insufficienz der Aortaklappen. 

§. 239. Dieses Klappenleiden war eine schon Morgagni, Senac, 
Stoll und Kreysig wohl bekannte AfTection, schien aber später wieder 
in Vergessenheit gerathen zu sein, bis es in England von Hope (1831) 
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und ziemlich zu gleicher Zeit von Corrigan als eine neu entdeckte Af- 
feclion wiederum beschrieben wurde; in Franl(reich wurde es von Guyot 
(1834), Litlrä (1834) und Charcelay (18:^6) zuerst genauer gewürdiget 
§. 240. Die Insufücienz der Aorlaklappen kann in Folge des endo- 
carditischen Prozesses auf verschiedene Weise zu Stande kommen. Meist 
sind es Schrumpfungen und Verdickungen am freien Rande der Klappen, 
wodurch die einzelnen Läppchen in ihrem Höhendurchmesser bis zu ei- 
nem solchen Grade verkürzt werden können, dass die Schliessung eine 
unvollständige wird, und in der Mitte eine meist dreieckige Oeffnung für 
die Regurgitation des Blutes zurückbleibt. In seltenen Fällen erreicht die 
Schrumpfung im Höhendurchmesser einen solchen Grad, dass nur noch 
niedrige, leistenartige Wülste die frühere Existenz der Klappen fbezetch- 
nen und der Grad der Incontinenz ein sehr bedeutender ist Häufig 
combiniren sich mit der angegebenen Veränderung auch Verwacbsoo- 
gen von je zwei nebeneinander gelegenen Läppchen an ihren seit- 
lichen Theilen, durch welche in Folge späterer Retractionen die Klappen 
auch in ihrem Querdurchmesser verkürzt und die Noduli sich genähert, ja 
selbst manchmal bis fast zu vollständiger Berührung gegen einander her- 
angezogen werden. Manchmal wird die Scheidewand, welche durch 
solche seitliche Verwachsungen zwischen zwei Lappchen sich gebildet 
hat und die beiden Sinus von einander trennt, durch Atrophie allmäiig 
durchbrochen, selbst ganz zerstört, so dass die beiden Läppchen zu Einem 
zusammenschmelzen, und ebenso ein einfacher Sinus entstanden ist. Dass 
auch durch derartige Vorgänge die Schliessungsfähigkelt der Klappe leidet, 
versteht sich von selbst. In wieder anderen Fällen sind es ulceraüve 
Durchbohrungen der einen oder anderen Klappenlasche, partielle Ablösun- 
gen des einen oder anderen Läppchens von seiner Insertionssteüe, in ihrem 
Grunde geborstene und perforirte Klappenaneurysmen , oder Verwachsun- 
gen der äusseren Klappenfläche mit der Innenfläche der Aorta« wodurch 
eine InsufQcienz bedingt ist. Oft combiniren sich einige dieser Zustande 
gleichzeitig mit einander; bald sind alle drei Läppchen erkrankt, bald blei- 
ben zwei oder eines von dem Prozesse verschonL Finden sich neben den 
beschriebenen anatomischen Veränderungen an den Klappen gleichzeitig 
Verdickungen und Verkalkungen, durch welche dieselben starr und unbe- 
weglich geworden , oder finden sich gleichzeitig bedeutendere Auflagerun- 
gen von Fibrin auf die veränderten Stellen, so kann eine gleichzeitige 
Stenose des Ostiums die Folge sein. Bei den durch den endocarditischen 
Prozess bedingten Aortainsufficienzen finden sich meist auch anatomische 
Veränderungen am grösseren Zipfel der Mitralis, sowie überhaupt der an 
der einen oder anderen Klappe primär beginnende, endocarditische Prozess 
sich häufig auf die andere forterstreckt; ebenso combiniren sich häufig 
mit dem chronisch endocarditischen Prozess an den Aortaklappen chronisch 
endarleritische Veränderungen (Atherom) auf der Innenhaut der AorU und 
der übrigen Arterienstämme. Die unabhängig vom entzündlichen Process 
80 häufig vorkommende, in einer einfachen Atrophie des Klappengewebes 
bestehende sog. Fensterung der Aorlaklappen gibt kaum jemals zu Insuf- 
fldenz derselben Veranlassung, indem die Löcher und Spalten den zwi- 
schen dem freien Rande und den Schliessungslinien gelegenen Theil der 
Klappen, welcher bei der eiijcntlichen Schliessung nicht in Betracht koramt. 
nicht wohl überschreiten. Ebensowenig? halte ich jemals eine sog. relaiive 
InsufQcienz der Aortaklappen, als Folge einer starken Erweiterung des 
Aortaostiums, wie solche von einigen Autoren (Corrigan, Aran), sla- 
tulrt wurde, zu beobachten Gelegenheit Sehr selten sind auch Insuffi- 
Jansen In Folge congenitaler Bildungshemmungen oder selbst eines Fehleos 
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einer oder mehrerer Klappen , oder Inconlinenzen in Folge von Abreis- 
8UDg eines oder des anderen Läppchens, wie solche nach heiligen Körper* 
anstrengungen oder nach intensiven Stössen in die Herzgegend beobachtet 
worden sein sollen (§. 177). Im Allgemeinen scheint die Insufficienz der 
Aortaklappen vorwiegend häufig bei Männern vorzukommen, nach Bam- 
berger 38 Mal unter 50 Fällen. Warum aber genannte AlTection« sowie 
überhaupt die Erkrankungen der Aortaklappen» häufiger im vorgerückteren 
Lebensalter sich finden, wurde bereits früher (§. 203) angegeben. — Um 
übrigens die Existenz einer Aorlainsufficienz an der Leiche zu demonstri- 
ren, giesst man Wasser von einiger Höhe in die abgeschnittene Aorta, 
welches, wenn erslere besteht, sofort durch eine deutlich von Oben er- 
kennbare Spalte in den Ventrikel abfliesst ; dabei ist jedoch zur Vermei- 
dung von Irrthümern Sorge zu tragen, dass das in <Ue Aorta gegossene 
Wasser nicht durch die Kranzarterien abfliesse. 

§. 241. Hat sich eine Insufficienz der Aortaklappen entwickelt, so 
sieht man die nächsten consecutiven Veränderungen am linken Ventrikel 
beroerklich werden, welcher, indem er bei seiner Diastole nicht nur ein 
gewisses Blulquantum vom Vorhof erhält, sondern, indem auch ein Theil 
des Aortablutes sowohl durch seine Schwere, wie durch die Kraft der 
sich elastisch retrahirenden Aorta wieder in ihn zurückströmt, in den Zu- 
stand einer, dem Grade der Insufficienz entsprechenden Dilatation gerälh« 
Die grössere Menge des fortzubewegenden Blutes bedingt eine secundare 
Hypertrophie der Kammer in oft sehr beträchtlichem Grade; ihre Papillar- 
muskeln werden verlängert und mehr oder weniger verdickt, die Fleisch- 
balken hypertrophisch. In Folge der Dilatation des linken Ventrikels wird 
das Septum ventriculorum, welches sich constant an der Hypertrophie 
beiheiligt, gegen das Lumen der rechten Kammer convex hinüber gebaucht, 
so dass letztere dadurch eine oft nicht unerhebliche Raumbeschränkung 
erßhrt und auf dem Querschnitte eine halbmondartige, sichelförmige, das 
Ventrikularseptum umfassende Figur darstellen würde. Die Längsfurche 
des Herzens bezeichnet in solchen Fällen dann nicht mehr auch die innere 
Gränze der beiden Kammerhöhlen, sondern es erstreckt sich die Höhle 
des linken Ventrikels noch weiter nach rechts hinüber. Nur der Conus 
der Pulroonalarterie, welcher von der Herüberdrängung des Septums we- 
niger beeinträchtigt wird, zeigt sich meist von beträchtlicherer Weite. Ge- 
^en den linken Vorhof und den Lungenkreislauf entsteht nicht immer eine 
erheblichere Rückwirkung, indem bei der Ventrikulardiaslole der Abfluss 
des Blutes aus dem Vorhof und den Lungenvenen nicht wesentlich beein- 
trächtigt wird; dagegen wird mitunter in Folge der durch das herüberge- 
drängle Ventrikularseptum gesetzten Stenose des rechtseitigen Kammerlu- 
mens eine Behinderung des Blutabflusses aus dem rechten Vorhof und 
den Hohlvenen bedingt, und man kann alsdann in einem gewissen Grade 
die Erscheinungen venöser Stauungszustände mit Erweiterungen der peri- 
pherischen Venen beobachten, ohne dass jedoch dieselben solche Grade 
zu erreichen vermöchten, wie man sie bei bedeutenderen Mitralstenosen 
so häufig zu sehen Gelegenheit hat. In Folge der excentrischen Hyper- 
trophie des linken Ventrikels ändert sich die Configuration des ganzen 
Herzens in der Art, dass dasselbe bei vorwiegender Zunahme in der Län- 
genausdehnung auch in toto eine mehr ovale, eiförmige Gestalt beibehält. 
Der hypertrophische linke Ventrikel lagert sich in grösserer Ausdehnung 
der vorderen Bruslwand an, entwickelt sich dabei weiter nach unten und 
gegen die linke Seite; das ganze Organ nimmt zugleich eine etwas mehr 
horizontale Lagerung ein. Indem die hypertrophische linke Kammer eine 
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bedeutendere Biutmeng^e bei jeder Systole mit gesteigertem Dmek in das 
Arteriensystem treibt, kömmt es im Verlaufe der Krankheit meist zu Er- 
weilemngen des Arteriensystems, in besonderem Grade an den dem Her- 
zen zunächst gelegenen Arterienslammen, and nicht selten entwickeln sich 
nicht unbedeutende aneurysmatische Ausdehnungen des aufsteigenden 
Aortatheils. Diese abnorm gesteigerten , bei jeder Systole sich wiederho- 
lenden Dnickverhällnisse innerhalb des Arteriensystems fuhren zu Stö- 
rungen in der Elastizität der Gefasswandungen, oder selbst zu fetiigen 
und chronisch endarteritischen Ernährungsstörungen derselben, wodurch 
bei gesteigerter Herzkraft die Resistenz und die Widerstände der Gefasse 
auch absolut vermindert werden, und die Entstehang hämorhagischer und 
aneurysmatischer Zustände begünstigt wird *). 

§. 242. Symptomatologie. Die Inspection ergibt einen kräfü- 
gen, ausgebreiteten, besonders nach links die Mamillarlinie Überschreilen- 
den, sowie auch in einigen Intercostalräumen übereinander wahrnehmba- 
ren Choc; nicht selten findet sich auch noch ein deutlich sieht- und fühl- 
barer Choc nach links und unten von der linken Brustwarze im 6., manch- 
mal selbst noch im 7. Intercostalraum , wenn die Spitze des hypertrophi- 
schen und verlängerten linken Ventrikels bis hinter dieselben herabreicht 
und die linke Hälfte des Zwerchfells dadurch nach unten gedrangt ist 
Oft wird die vordere Thoraxwand in grosser Ausdehnung durch den in- 
tensiven Choc gehoben und erschüttert Ist die aufsteigende Aorta stark 
dilatirt, so lassen sich ihre Pulsationen in den oberen Intercostalräumen 
neben dem rechten Stemalrande erkennen, sowie auch bei betrachllicher 
Hypertrophie eine Hervorwölbung der Präcordialgegend bemerkbar ist 
Durch die Palpation der Herzgegend überzeugt man sich gleichfalls von 
der Existenz der beschriebenen Verhältnisse, sowie in einzelnen Fällen 
von dem Vorhandensein eines diastolischen Katzenschnurrens auf dem 
oberen Theile des Slernums und am rechten Rande desselben in der Höhe 
des 3. Rippenknorpels, ja mitunter fühlt man dasselbe auf dem ganzen 
Stemalkörper nach abwärts sich fortleiten. Manchmal fühlt die aufgelegte 
Hand an der dem Aortaostium, sowie dem aufsteigenden Aortatheii ent- 
sprechenden Stelle der Brustwand auch noch ein mehr oder minder deut- 
liches systolisches Schwirren, welches durch endarleritische Veränderun- 
gen im Anfangstheil der Aorta, oder durch stärkere Rauhigkeiten, Ver- 
kalkungen u. dgl. an den Klappen, entweder mit oder ohne gleichzeitiu'e 
Stenose des Aortaostiums , bedingt sein kann. Die Percussion ergibt eine 
Zunahme der Herzdämpfung nach allen Richtungen, vorzugsweise aber in 
die Höhenausdehnung, und erstreckt sich die Dämpfung nicht selten vom 
Knorpel der 2. linken Rippe in schiefer Richtung nach links und unten 
bis zur 7. oder selbst 8. Rippe; in Folge dieser Verhältnisse ergeben sich 
die Percussionsgränzen von der Form eines schief gestellten, stark in die 
Länge gezogenen Ovals. Ist die aufsteigende Aorta stark erweitert, so 
lässt sich dieselbe durch die Percussion durch eine Dämpfung des Per- 
cussionsschalls auf dem obersten Theil des Stemalkörpers, sowie au! 
dem Manubrium stemi bis hinauf zum Jugulum erkennen» und es uber- 



*) Einen derartigen, sehr merkwürdiisfen Fall habe ich firüher beschrieben, in 
welchem mehriache Aneurysmen penpherischer Arterien neben einer aussre- 
Bprochenen Diathese zn Blutungen sich vorfanden. (Vgl. meine Beitrage zur 
Lehre von den Geschwülsten innerhalb der Schadelhöhle. Wunbnrg 18C>3. 
S. 36). 
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sehreitel dieselbe an den genannten Stellen nicht selten auch den rechten 
Stemalrand um ein Erhebliches nach rechts. Die Auscullation zeigt ein 
diastolisches Geräusch mit seiner grösslen Intensität an der Insertions« 
stelle des 3. linken Rippenknorpels mit dem Sternum, sowie an dem an- 
gränzenden Slemallheil, welche Stellen am meisten der Lage der verän-. 
derlen Klappen entsprechen. Dasselbe leitet sich meist mit sehr wenig 
geschwächter Intensität längs des ganzen Slemums nach auf- und ab- 
wärts fort, was offenbar in der leichten Schwingtmgsfähigkeit des Ster- 
nuros, sowie in seiner Natur als eines soliden» homogenen, den Schall 
gut leitenden Körpers begründet ist; sobald man das Stethoscop neben 
das Sternum ansetzt, nimmt daher das Geräusch in unverhältnissmässi- 
gern Grade an Stärke ab. Zugleich scheint bemerkenswerth, dass die 
Geräusche der Aortainsufficienz hinsichtlich ihres Timbres und ihres Cha- 
rakters In den einzelnen Fällen sehr viel Uebereinstimmendes besitzen; 
während z. B. die Geräusche der Milralinsullicienz ungleich grössere Ver- 
schiedenheiten in dieser Beziehung darbieten, und bald blasender, bald 
pfeirender, oder mehr rauher, holperiger Natur sind, besitzen die Geräu- 
sche der Aortainsufflcienz Test immer einen langgezogenen, rauschenden, 
sausenden Charakter von beträchtlicher Schallliele, so dass es einem ge- 
übten Ohre meist gelingt, auch ohne Berücksichtigung der Stelle seiner 
grösslen Intensität ein derartiges Geräusch sofort diagnostisch richtig zu 
deuten. Was den 2. Aortaton anlangt, so fehlt derselbe bald, bald ist 
er noch mehr oder minder deutlich im Beginne des Geräusches wahr^ 
nehmbar; es ist jedoch nicht gestattet, hieraus etwa den Schluss ziehen 
zu wollen, dass in ersterem Falle die Klappen total degenerirt seien, so 
dass an denselben nicht gleichzeitig auch noch ein Ton gebildet werden 
könnte, oder dass im letzteren Falle nur einzelne Theile oder einzelne 
Läppchen der Klappe verändert, dagegen andere Theile derselben noch 
in normaler Weise schwingungsfahig wären; denn ein gleichzeitig an der 
Aortaklappe entstehender 2. Ton könnte durch das Geräusch verdeckt, 
andererseits ein noch hörbarer Ton von den Pulmonalklappen herüberge- 
leitet sein. Der erste Ton am Ostinm der Aorta, sowie an der aufstei- 
genden Aorta ist entweder rein, oder von einem kurzen Geränsche be- 
gleitet, wenn an den Ventricularflächen der Klappen oder der Innenhaut 
der Aorta solche Rauhigkeiten bestehen, dass der darüber hinströmende 
Blutstrom ein Geräusch verursachen kann, oder wenn sich mit der In- 
sufficienz eine gleichzeitige Stenose des Aortaostiums combinirt, oder wenn 
auch ohne Veränderung auf der Innenhaut in Folge der Erweiterung die 
Wandungen der aufsteigenden Aorta erschlafft und in ihrer Elastizität 
wesentlich gestört sind, wo alsdann das Geräusch gleiche Begründung 
hat, wie jenes an den grossen Halsgefässstämmen. Je weiter man sich 
mit dem Stethoscop von der Stelle der Aortaklappen nach links und un- 
ten gegen die Herzspitze entfernt, um so schwächer wird das diastolische 
Geräusch, und ist dasselbe an der Spitze des linken Ventrikels entweder 
nur noch ganz schwach oder gar nicht mehr vernehmbar; der 2. Ven- 
trikelton fehlt oder ist gleichfalls noch schwach hörbar, in welchem Falle 
er jedoch auch als 2. fortgeleiteter Pulmonalton gedeutet werden könnte. 
Der erste Ton am linken Ventrikel ist nur dann in ein deutliches Geräusch 
umgewandelt, wenn eine gleichzeitige MitralinsufQcienz als Combination 
besteht; ausserdem ist derselbe meist verstärkt, bald rein, bald mehr 
oder weniger dumpf. Die Töne an den rechtsseitigen Klappen und Ostien 
zeigen, mit Ausnahme einer meist vorhandenen Verstärkung des 2. Pul^ 
monaltons keine wesentlichen Veränderungen, nur dass sich ein einiger 
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Hassen starkes AonagerSuscb auch an die recblsseiligen Oslien fottitilet, 
doch kaum mit solcher Stärke, dass dadurch die diastolischen Töne ver- 
deckt würden. 

§. 243. Durch die Untersuchung der arteriellen GefäsBC 
ergeben sich bei dem in Rede siehenden Klappenfehler Verhältnisse eigen- 
thumlicher und diagnostisch wichtiger Art. Ausser den bereits vorhin er- 
wähnten, hSuflg neben dem rechten Rande des oberen Stemalstücks sicht- 
nnd rühlbaren Pulsationen der erweiterten Aorta ascendens, fühlt man 
nicht Gellen auch den dilatirlen Aortabogen, wenn man den Fii^er am 
oberen Rande des Manubrium siemi in das Jugulum einlegt Ebenso 
sieht und fühlt man die peripherischen Arterienstämme in ungewöhnlicher 
Stärke und Kraft als erweiterte Geisse pulsiren, und ist dies namentlich 
an den CaroUden oft so auffällig, dass der ganze Hals, selbst der Kopl 
in Erschütterung geräth, und ein geübler Blick olt schon aus diesem Zei- 
chen allein mit einem gewissen Grade von Bestimmtheil die Natur des 
bestehenden Herzleidens zu erkennen im Stande ist. Selbst kleinere Ar- 
terien des Körpers, deren Pulsation unter normalen Verhältnissen nur sehr 
schwach fühlbar ist, zeigen sich so erweitert, dass sie selbst das dop- 
pelle ihres Volumens erreichen, und ihre Pulsation eine sehr aaßaihge 
wird, z. B die Art dorsalis pedis, Aa. digitales, kleine Haularterien u. dgl 
Indem die Arterien ausser ihrer Erweiterung gleichzeitig veriängerl wer- 
den, was ofTenbar 2um Theil Folge ist von Elasliiiläts Verminderung ihrer 
Wandungen entweder mit oder ohne nachweisbare Ernährungsstö- 
rungen, SD erscheinen die oberflächlich gelegenen Aesle, wie die 
Brachialis, Radialis, Temporaiis u. s. w. hfiu&g von geschlängellem 
Verlauf, und bewegen sich bei ihrer Pulsatlon gleich Würmern unter d« 
Haut. Es erklären sich die beschriebenen Erscheinungen an dem arte* 
riehen Geßsssystem genügend als die Folgen der bestehenden Dilatation 
und Hypertrophie des linken Ventrikels, der bei seiner Systole eine 
grössere Menge Blutes mit gesteigerter Kraft in das Arteriensyslem ein- 
treibt; indem die Wandungen des letzteren dadurch in einen mehr oder 
minder bedeutenden Zustand von Erschlaffung und Elastizitätsverminde- 
rung geralhen, wird dasselbe einen immer geringeren Widerstand der 
krallig eingetriebenen Blutwelle entgegenzusetzen im Stande sein. Ausser 
der gesteigerten Grösse und Härte des Arlerienpulscs, welche schon 
Kreysig als Symptom der Insutficienz der Aortaklappen erkannt hatte, 
gestallet sich aber noch eine andere, charakteristische Eigenthümlichkeit 
desselben. Legt man nämlich die Finger auf eine Arterie, so macht sich 
eine auflälMge Kürze und Raschheit des Anschlags bemerkbar; die Arterie, 
kaum ausgedehnt, sinkt rasch und schnell wieder zurück, und es erhält 
damit der Puls einen hüpienden, schnellenden Charakter. Es begreift 
sich diese Qualität des Pulses aus der an den Aortaklappen beslebenden 
Functionsstörung. Unter normalen Verhältnissen nämlich wird der ela- 
stischen Relraciionskrafl der Arterienwandungen wahrend der Ventriculor- 
diaslole durch den Widerstand, welchen die arterielle Blutsäule an den 
Bescliliis-enen Aortaklappen findet, ein gewisses Gegengewicht enlgeg:en- 
gehalk-n. sa dass bei den gleichzeitigen Widerständen, welche das Blut 
im Capillursy Stern findet, eine allzurasche Systole der Arterien verhindert 
wird. ilul sich aber eine Incontinenz der Aortaklappen entwickelt, so 
nttt dies<- älütze für das Arlerienblut während der Ventrikeldiastole hin- 
weg, der nntagonisiische WidersUnd für die Retraclionskraft derArterien- 
wudun»-n ist in centripetaler Richtung vernichtet, und damit ein rasche- 
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res und vollständig^eres Zusammensinken der Arterien ermöglicht*). End- 
lich wäre noch einer letzten Eigenthumtichkeit des Arterienpulses bei 
Aorlaklappeninsufßcienz zu gedenken» nämlich ein eigenthümliches Schwir- 
ren und Vibriren desselben (Pulsus vibrans). Am Meisten ist dasselbe 
an den grossen Arterlenstämmen des Halses ausgesprochen, welche, als 
die zunächst dem Herzen gelegenen GeHsse, so vorwiegende Störungen 
der Elastizität und tonischen Contractilität erleiden, dass sich ihre Wan- 
dungen dem Inhalte nicht mehr so innig und fest accommodiren, und zwi- 
schen den einzelnen Pulsen eine längere Reihe von Nachschwingungen 
geschehen kann, welche das aufgesetzte Stethoscop als kurze, intermitti- 
rende blasende Geräusche erkennt An den weiter gegen die Peripherie 
gelegenen Arterien dagegen, deren elastische und tonische Eigenschaf- 
ten bei ihrer grösseren Entfernung vom Herzen meist nicht in jenem be- 
deutenden Grade leiden, findet sich auch nur seltener, und in viel gerin- 
gerem Grade das beschriebene Schwirren; dagegen geschieht auch in ih- 
nen die systolische Spannung der Wandungen durch die kraftvoll eintre- 
tende Blutwelle mit so gesteigerter Kraft, dass das aufgesetzte Stethoscop 
an denselben einen jedem Arterienschlag entsprechenden, kurzen Ton 
wahrzunehmen im Stande ist Dieser sog. tönende Puls der peripherischen 
Arterien findet sich häufig selbst an kleineren Arterien, z. B. an der Art. 
metatarsea, am Hohlhandbogen u. s. w.; jedoch lässt sich selbst an ihnen 
bei nur geringem Druck mit dem Stethoscop der Ton in ein kurzes Bla- 
sen umwandeln, oder durch geringen Druck mit dem palpirenden Finger 
ein schwirrender Puls hervorbringen, indem dadurch die Schwingungen 
der Arterienwand in gewisser Weise eine Störung erleiden. Uebrigens 
bestehen die bisher für die Aortainsufficienz beschriebenen Veränderungen 
des Pulses nur bei bedeutenderen Graden des Leidens und bei vollstän- 
diger Compensation ; treten Schwächezustände und Störungen in der con- 
tractilen Energie des linken Ventrikels ein, so können dieselben verloren 
gehen oder nur noch andeutungsweise vorhanden sein. — Was schliess- 
lich den an den grossen Halsarterienstämmen unter normalen Verhältnis- 
sen hörbaren zweiten Ton betrifft, welcher als der durch den Schluss 
der Aortaklappen bedingte und nach oben fortgeleitete zweite Herzton 
aufzufassen ist, so kann derselbe in verschiedener Weise Veränderungen 
erleiden. Wird bei Insufficienz der Aortaklappen an letzleren noch ein 
2. Ton durch noch in normaler Weise schwingungslählge Theile gebildet« 
so kann sich derselbe, wenn er von hinreichender Stärke ist, als ein 
schwacher 2. Arterienton gegen die geriannten Gefäss'stämme fortleiten; 
dagegen wird ein solcher an den Halsarterien fehlen, wenn die Degene- 
ration der Aortaklappen eine so vollständige ist, dass an letzteren ein 
2. Ton überhaupt nicht mehr gebildet wird. Ebenso kann das diastolische 
Aortageräusch, wenn es von bedeutender Stärke ist, als ein schwächeres 
Geräusch auch an den Haisarterien hörbar sein, oder aber es wird weder 
Ton, noch Geräusch an die Halsarterien fortgeleitet, und es fehlt alsdann 
im Momente der Herzdiastole jedes acustische Phänomen an letzteren. 
Hört man somit an den Halsarterien noch einen deutlichen 2. Ton entwe- 



*) Das« übrigens, wie schon Corrigan besehrieb imd von Ar an bestätigt 
wurde, das Hüpfen des Pulses weniger an den Arterien der unteren, ala der 
oberen Extremitäten und des Halses bemerkbsr sei, dass femer dasselbe 
sich verstärke, wenn man den Arm in die Höhe heben lasse, koonte ich 
nicht bestätigen; riehnehr beobachte ich gerade das 0«gentheil an einem 
nir eben vorUegenden Falle. 



374 Friadreichy HonknaUieitfou Spmener Theil. 

der mit oder ohne Geräusch, so lässt sich daraus die Existenz noeh theiV 
weise normaler Parthieen an den Aortafclappen erscbliessen, indem der 
2. Pulmonalton sich niemals an die Halsarterien fortzuleilen vermag;. Fehlt 
dagegen ein 2. Ton an letzteren, so wäre der gegentheilige Schlass nicht 
gestattet, indem, wie erwähnt, ein an den Aortaklappen noch erzeugter 
schwacher Ton sich nicht immer nach oben fortzuleiten vermag, oder 
vielleicht auch durch ein gleichzeitig nach oben sich fortpflanzendes stär- 
keres Geräusch verdeckt sein könnte. Dass, wie Hender«on beobach- 
tet haben will, das Intervall zwischen dem Herzchoc und dem Radialpuls 
bei Jnsufficienz der Aortaklappen länger sein soll, als bei normalen Lodi- 
viduen, konnte ich nicht bestätigen. 

§. 244. Was die subjectiven Erscheinungen der Aortain- 
sufficienz anlangt, so besitzen dieselben in keinerlei Weise etwas Cha- 
rakteristisches, um die Affection aus ihnen auch nur mit einem leisen 
Grade von Wahrscheinlichkeit zu erkennen. Sehr häufig klagen allerdings 
die Kranken über das Gefühl von Herzklopfen, besonders bei rascheren 
Körperbewegungen oder anderweitigen Aufregungen; dagegen kann bei 
nicht sehr bedeutender Höhe der Krankheit auch selbst dieses Symptom 
fehlen. Es mangelt meist jener sichtliche Zustand von Cyanose und Ueber- 
füUung der Venen, wie er die Aflectionen der Mitralklappe und ihres 
Ostiums in der Mehrzahl der Fälle auszeichnet; es fehlen meist die schäd- 
lichen Rückwirkungen auf den Lungenkreislauf, der Rhythmus der Herz- 
bewegungen und ihre Frequenz bleibt normal, und auch die EmähruDg 
des Körpers erhält sich auf befriedigender Höhe. Dieser relative Zustand 
von Wohlsein begreift sich genügend aus der consecutiven Hypertrophie 
des linken Ventrikels, welche die in Folge der Dilatation des ganzen 
Aortenbaumes bedingte Verlangsamung des Blutstroms und die dadurch 
gesetzte Disposition zu peripherischen Stockungen zu compensiren im 
Stande ist, so dass bei entsprechendem Gleichgewicht der Insufficienz und 
Hypertrophie die Wirkungen der ersteren oft nur in minimaler Weise 
hervortreten. Erreicht aber die Hypertrophie des linken Ventrikels eine 
sehr bedeutende Höhe, oder machen sich Zustände von Erschlaffung und 
Ernährungsstörungen an den peripherischen Arterienstämmen in besonde- 
rem Grade geltend, so dass sich nicht bloss eine relative, sondern auch 
absolute Verminderung der peripherischen Widerstände ergibt, so vermag 
das Herz nach der Richtung der jeweilig geringeren Widerstände eine 
bedeutendere Quantität Blutes mit gesteigerter Kraft einzutreiben , und vnr 
sehen alsdann active Wallungen und arterielle Fluxionen gegen einzelne 
Theile des Körpers erfolgen, unter denen namentlich jene gegen die Ar- 
terienstämme des Halses und Kopfes für den Kranken am lästigsten und 
gefährlichsten sind. So treffen wir Gefühle von heftigem Puisiren und 
Klopfen im Kopfe, starkes Pulsiren der Halsarterien, mit geröthetem, 
heissem Gesichte, unruhige Träume und gestörten Schlaf, Schwindel und 
Benommensein des Kopfs, pulsirenden Kopfschmerz, Neigung zu Schweissen 
und sonstigen Profluvien innerhalb des von der Wallung betroffenen Strom- 
gebietes u. s. w. als häufige Begleiterscheinungen der Aortainsulficienz, 
ja es kömmt hier nicht seilen zu häufig sich wiederholenden und mitun- 
ter selbst profusen Nasenblutungen, oder in unglücklichen Fällen zu Rup- 
turen grösserer Gefässe des Gehirns. Demnach sehen wir dieselbe Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, welche nach einer Richtung hin für die 
Beseitigung peripherischer Stockungen als heilsames und compensirendes 
Moment wirkt, nach einer anderen Richtung hin als eine Quelle neuer 
Gefahren sich geltend machen , eine Thatsache , weiche der saluiären Se- 
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deutang und Zweckmässigkeit der secundären Hypertrophie, welche man 
vom tdeologiscben Gesichtspunkte aus leicht zu überschätzen geneigt sein 
möchte« bedeutend beeinträchtigen durfte. Oder es kann eine vorüber- 
gehende, stärkere Aufregung der Herzthätigkeit an vielfachen Stellen im 
Körper die Rhexis capillärer Gefässchen bedingen, so dass man das Auf- 
treten hämorhagischer Exantheme, die gerade nicht immer in embolischen 
Vorgängen begründet sind» mitunter in rascher und plötzlicher Weise er- 
folgen sieht, sowie überhaupt eine mehr oder minder ausgesprochene 
bämorhagische Diathese unter diesen Verhältnissen keine Seltenheit ist 
Dagegen sehen wir eine andere Reihe von Erscheinungen eintreten, wenn 
im Verlaufe des Herzleidens wegen hinzutretender Schwächezuslände des 
linken, wenn auch hypertrophischen Ventrikels, oder in Folge wirklicher 
Degenerationen der Musculatur desselben die compensatorischen Efifecta 
geslört oder gänzlich aufgehoben werden. Unter solchen Verhältnissen 
sieht man nicht selten, namentlich bei aufrechter Stellung des Körpers, 
die Kranken plötzlich von gefahrdrohenden Ohnmächten befallen werden, 
welche ohne Zweifel durch arterielle Anämie des Gehirns entstehen, wenn 
der Ventrikel nicht mehr das Blut entgegen der Schwere genügend durch 
die feineren Gehimarlerien fortzubewegen vermag, und andererseits bei 
jeder Diastole das Blut aus den Halsgefässstämmen in den Ventrikel re- 
gurgitirL Es muss bei sinkender Propulsivkraft des letzteren, bei fort- 
dauernder Erweiterung und Erschlaffung der arteriellen Gewisse nothwen- 
diger Weise eine Verlangsamung des Blutstroms erfolgen, welche selbst 
zu einem solchen Grade sich zu steigern vermag, dass die vis a tergo 
für den Venenrfickfluss gebrochen wird, und Stockungen innerhalb des 
Venenapparates ermöglicht werden. Indem der in seiner Cpntractionskraft 
geschwächte linke Ventrikel zunehmend dilatirt und überfüllt wird, wird 
auch der Abfluss des Vorhofblutes gestört und zwar um so mehr, als 
gleichzeitig bei jeder Diastole ein Tbeil des Aortenblutes regurgitirt Durch 
die vereinte Wirkung der genannten Momente, zu denen wohl auch noch 
die durch das herübergebauchte Kammerseptum bedingte Raumbeschrän- 
kung des rechten Ventrikels und die dadurch in gewissem Grade gestörte 
Entleerung des Bluts aus dem rechten Vorhofe gerechnet werden darf, 
sehen wir alsdann Erscheinungen auftreten, wie sie sonst mehr bei Mi- 
tralstenosen beobachtet werden, und welche auf passive Hyperämieen der 
Lungen und des grossen Venengebietes im Körper bezogen werden müs- 
sen. Es entwickeln sich chronische Bronchialcatarrhe mit dyspnoischen 
Zuständen, cyanotische Erscheinungen, dilatirte Körpervenen, hyperämi- 
sche Tumoren der Leber und Milz, venöse Hyperämieen und chronische 
Catarrhe der Magendarmschleimhaut mit allen ihren weiteren Störungen 
für die Functionen der Digestion und Ernährung, endlich ödematöse und 
hydropische Zustände, welche um so leichter und frühzeitiger sich hin- 
zugesellen, wenn eine durch vorhergegangene häufige und profuse Hä- 
morhagieen oder durch begleitende Nierenaffectionen (Albuminurie) be- 
dingte hydrämische Beschaffenheit des Blutes die mechanische Circula- 
üonsstörung complicirte. 

Die Stenose des Aortaostiums. 

§. 245. Dieselbe kann bedingt sein durch endocarditische Verdickun- 
gen und Rigiditäten einzelner oder aller lüppchen der Aortakiappe, wenn 
namentlich die Insertions' teile derselben betroffen und dadurch das An- 
schmiegen der Klappe gegen die Aortenwaud unmöglich wird. Nicht selten 
finden sich auch mehr oder minder bedeutende Verkalkungen, und es 
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können in den höheren Graden der Veränderung die KJappenllppchen zu 
starren, unbeweglichen Taschen umgewandelt werden, welche nur noch 
einen sehr dünnen Spalt für den Durchgang des Blutes übrig lassen. Meist 
ist in derartigen F&llen die Veränderung an den Klappen eine solche, dass 
zugleich Insulficienz besteht, wobei sich das VerhäKniss gewöhnlich so 
gestaltet, dass je bedeutender die Stenose, desto geringer die Insulficienz 
ist und umgekehrt. In seltenen Fällen sehen wir eine Stenose durch 
reichlichere Fibrlnauflngerungen auf eine an sich nur wenig veränderte 
Stelle der äusseren oder inneren Klappenfläche bedingt 

§. 246 Die Rückwirkungen einer Aortenstenose machen sich zu- 
nächst auf den linken Ventrikel geltend, welcher, indem er sich seines 
Inhaltes nicht genügend zif entleeren vermag, in entsprechendem Verhält- 
nisse zum Grade der Stenose dilalirl wird. Indem in Folge des Wider- 
standes, der sich der Entleerung des Ventrikels darbietet, sich zugleich 
eine Hypertrophie der Kammerwandungen entwickelt, und dadurch die 
Arbeitskraft des linken Ventrikels erhöht wird, sehen wir das Hinderniss 
zu einem guten Theile überwunden werden, und die Möglichkeit gegcbtr., 
dass der Ventrikel sich dennoch in ergiebiger Weise seines Inhaltes en.- 
leert *). Letzteres geschieht um so eher, als meist die Herzbewegungen 
bei diesem Kiappenleiden langsam und in regelmässigem Rhythmus wx 
sich gehen und die Dauer der Kammersystole eine prolongirtere wird. 
(Blakiston.) Auf diese Weise wird es möglich, dass auch der Vcrlio! 
seinen Inhalt in die Kammer genügend entleert, und es somit bei voll^^tfin- 
diger Compensalion meist zu keinen nennenswerthen Stauungen und Diia- 
tationen der übrigen Herzabschnitte kömmt Hatte sich übrigens in Folge 
von Schwächezusländen oder Erkrankungen des linken Ventrikels eine 
Störung der compensatorischen Energie des letzteren geltend gemacht, so 
muss der sich seines Inhalts nur unzureichend entledigende linke Ventrikel 
nothwendig auch den Abfluss des VorhoFsblutes beeinträchtigen , und se- 
cundäre Dilatationen des linken Vorhofs und rechten Herzens mit Ueber- 
füllung des Lungenkreislaufs und des Venensystems sind die nicht aus- 
bleibenden Folgen. Allerdings aber erweitert sich bei Aortastenosen das 
rechte Herz nicht in jenem hohen Grade, wie bei gleich grossen Mitral- 
stenosen, offenbar desshalb, weil die erweiterte linke Kammerhöhle einen 
ziemlichen Theil des gestauten Blutes aufzunehmen im Stande ist, und um 
so viel weniger Blut, als dieser zu fassen geeignet ist, sich in*s rechie 
Herz hinüberstaut. Das gestaute Blut wird hier auf einen grösseren Raum 
vertheilL Die Aorta und die peripherischen Arterien zeigen sich je nach 
dem Grade der Stenose mehr oder minder verengt 

§. 247. Symptome. Die Herzgegend zeigt sich nicht selten star- 
ker gewölbt; der Herzchoc überschreitet wegen der Hypertrophie des lin- 
ken Ventrikels die Mamillarlinie nach links und ist in einigen Zwischen- 
rippenräumen wahrnehmbar, dabei von bedeutenderer Intensität als xiotidA 
wenn auch nicht immer in gleichem Verhältnisse zum Grade der Hyper- 
trophie. Die Percussion zeigt eine Ausdehnung der Herzdämpfung im 
Höhendurchmesser und in die linke Seite hinein, auch nach rechts, wenn 
das rechte Herz sich gleichzeitig im Zustande der Dilatation beÜDdei 



*) Wie Bamberger hervorhebt, soll bei Aortastenose die ffypertro^liie des 
linken Ventrikels die Dilatation desselben überwiegen, l?fthraid bei itorta- 
klappeninsofficiens das Gegeatheil stattfindei 
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Durch die Auscullation entdeckt man am Aortaostium (sternale Insertionsstelle 
des 3. linken Rippenknorpels), sowie mit besonderer Deutlichkeit auch am 
aufsteigpenden Aorlalheil (2. rechter Inlercostalraum gleich am Slernalrande) 
ein meist sehr starkes systolisches Geräusch von variabler Lange und 
rauhem, sägeartigem, oft auch sehr hohem, pfeirendem, selbst singendem 
Charakter, weiches manchmal auch mit der aufgelegten Hand an den 
genannten Stellen deutlich gefohlt werden kann, und sich meist mit der 
Richtung der Blutwelle auch in die grossen Arterienstämme des Halses in 
bedeutender Intensität fortleitet. Oft ist das Geräusch von solcher Stärke, 
dass es an alle übrigen Herzostien und weithin Ober den ganzen Thorax 
bis auf grosse Entfernungen hin sich fortpflanzt und den ersten Aortenton 
ersetzt Der zweite Aortaton ist selten deutlich und rein zu hören, indem 
durch dieselben Veränderungen, welche eben die Stenose bedingen, zu- 
gleich die regelmässige Schwingbarkeit der Klappen im Momente ihrer 
diastolischen Spannung gestört wird; crslerer ist daher gewöhnlich nur 
undeutlich, schwach und unbestimmt zu erkennen oder scheint wohl auch 
selbst völlig zu fehlen, indem er mit dem Ende des systolischen Geräusches 
untrennbar zusammenhängt. Meist allerdings besteht gleichzeitig Insult)- 
cienz, so dass alsdann auch ein diastolisches Geräusch mit den §.242 
angegebenen Eigenthümlichkeilen vorhanden ist. Ist das Geräusch nicht 
so stark, dass es die systolischen Töne an den übrigen Ostien verdeckt, 
so hört man an ersleren keine wesentliche Anomalie; der zweite Ton des 
linken Ventrikels ist schwach, oder fehlt bei gleichzeitiger Aortainsulficienz 
und kann alsdann durch ein schwaches, fortgeleiteles Geräusch vertreten 
sein. Die Töne der Pulmoiialarterie sind ohne wesentliche Veränderung. 
Die peripherischen Arterien zeigen einen je nach dem Grade der Stenose 
mehr oder minder kleinen Puls, der je nach der Grösse der bestehenden 
Hypertrophie zugleich mehr oder minder hart erscheint; ist die Stenose 
nur massig, dagegen die compensatorische Hypertrophie eine vollständige, 
so kann die Kleinheit des Pulses fehlen, dagegen die Härte desselben, und 
die Schwierigkeit, ihn zu comprimiren, eine sehr bedeutende sein. Dass 
naturlich bei unvollständiger oder gestörter Compensation die Härte des 
Pulses verloren gehen muss, ist begreiflich, ja es kann derselbe alsdann 
sehr klein, fadenförmig und weich werden, um so mehr, wenn der Grad 
der Stenose ein bedeutender ist. 

§. 248. Die übrigen Erscheinungen der Aortenslenose sind je nach 
dem Grade des Leidens, sowie besonders je nach der vollständigen oder 
ungenügenden und gestörten Compensation verschieden. Ist die Hyper- 
trophie des linken Ventrikels eine {genügende, und dabei die Stenose keine 
allzubedeutende, so kann die Aflection ohne besondere Störungen bestehen, 
ja es können alsdann selbst hochgradige Stenosen auf eine lange Reihe 
von Jahren hin mit nur sehr geringen Erscheinungen vergesellschaftet sein, 
wofür Blakiston einige sprechende Beispiele mitlheilL Jedenfalls sind 
die Störungen hier ungleich geringer, als bei einer gleich starken Stenose 
des Mitralostiums, weil eben bei jenem Klappenleiden die Compensation 
viel leichter und vollständiger möglich ist, als bei diesem. Wird aber 
durch irgend welche hinzutretende Schädlichkeit die Thäligkeit des hyper- 
trophischen linken Ventrikels beeinträchtigt, so treten alle jene schlimmen 
Folgezustände ein, wie sie überhaupt bei Klappenkrankheiten mit gestörter 
Compensation beobachtet werden. Quälende ßronchialkatarrhe mit inter- 
currenler Hämoptoe, asthmatische und dyspnoische Zustände, Lungenödeme, 
cyanotische Erscheinungen mit venösen Hyperämieen der verschiedenen 
Körperorgane und ihren Folgen, hydropische Zustände u. dg), sind alsdana 
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die unausbleiblichen Consequenzen, und bedingen früher oder spiter den 
tödllichen Ausgang. 

Combinirte Fehler der linksseitigen Ostien und Klappen. 

§. 249. Die Insufficienz der Mitralis mit Stenose des 
venösen Ostiums. Diese Combinalion ist eine der häufigsten und bildet 
wohl die grösste Mehrzahl der überhaupt vorkoniinenden Klappenfehler. 
Fast immer finden sich gleichzeitig mit jenen Verdickungen und seitlichen 
Verwachsungen der einzelnen Klappenzipfel, welche eben die Stenose be- 
dingen, auch solche Veränderungen und Schrumpfungen der freien Ränder, 
dass auch eine Insufficienz besieht, und es ist alsdann eine OefTnung ge- 
geben, welche sowohl bei der Systole, wie Diastole des Ventrikels eine 
unveränderliche ist, und durch welche bei beiden Phasen der Herzthätig- 
keit ein Blulstrom sich hindurch bewegt. Die gleichzeitige Verkürzung 
und Schrumpfung der Sehneniäden hat meist das starre Diaphragma zor 
Gestalt eines nach abwärts in den Ventrikel gewendeten Trichters herab- 
gezogen. Im Allgemeinen gestaltet sich das Verhältniss so, dass je bedea- 
tender die Stenose ist, desto unbedeutender die Insufficienz und umgekehrt; 
ja es kann die Stenose, wenn sie sich als eine sehr enge Spalte darstellt, 
bei der Contraction des linken Ventrikels so zusammengeschoben werden, 
dass keine Regurgitation stattfindet und somit hochgradige Stenose ohne 
Insufficienz besteht Oder es ist bei bedeutender Stenose die Menge des 
durch das enge Loch regurgiiirenden Blutes eine so unbedeutende, dass 
die Insufficienz in ihren Wirkungen füglich unberücksichtigt bleiben kann. 

Die physicalischen Zeichen ergeben die secundäre Dilatatioo und 
Hypertrophie der rückwärts von den erkrankten Klappen gelegenen Herz- 
abschnitte, als combinirten Effect sowohl der Stenose, wie der Insulficienz, 
indem jede derselben für sich allein schon eine Dilatation mit Hypertrophie 
des linken Vorhofes und rechten Herzens hervorzurufen im Stande ist Ob 
der linke Ventrikel in den Zustand einer erheblichen Atrophie geräth oder 
nicht, wird durch den Grad der vorhandenen Stenose bestimmt werden; 
ist letztere bedeutend, so werden die Verhältnisse sich gestalten, wie sie 
für die einfache Stenose (§. 234) beschrieben wurden. Am unteren Theile 
des linken Ventrikels, meist ziemlich weit nach links, fühlt man in man- 
chen Fällen ein doppeltes Fremissement, welchem bei der AusculUition 
doppelte Geräusche entsprechen, von denen das systolische meist kürzer 
ist, als das diastolische; beide unterscheiden sich durch ihre verschiedene 
Stärke und ihr verschiedenes Timbre. In anderen Fällen hört man die 
Stenose angedeutet durch ein präsystolisches Geräusch, welches uomillel- 
bar in das systolische Geräusch der Insufficienz übergeht, so dass ein 
langes, kurz vor dem Choc beginnendes und mit dem zweiten Herztoo 
endendes Geräusch das combinirte Leiden bezeichnet. Oder endlich es 
besieht nur ein systolisches Geräusch, während das diastolische wegen 
der geringen Energie des vom Vorhof berabströmenden Blutes fehlt und 
es kann alsdann die Stenose leicht übersehen werden. Vorübergehende 
Aufregung der Herzthätigkeit durch stärkere Körperbewegungen u. dgL, 
kann das diastolische Geräusch auf kürzere oder längere Zeit wieder zum 
Vorschein bringen.. Die übrigen Herztöne zeigen ein Verhalten, wie bei 
der einfachen Mitralstenose angegeben wurde. In jenen Fällen, in denen 
das diastolische Geräusch fehlt, lässt sich nur aus der vorhandenen Klein- 
heit und Engigkeit des Pulses bestimmen, ob eine Stenose neben der In- 
sufficienz besteht oder nicht. Die secundären Wirkungen auf die übrigen 
Knrperorgane richten sich nach dem Vorwiegen der Insufficienz oder der 
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Stenose und unterscheiden sich in Nichts von den bei diesen Klappen- 
leiden angegebenen. 

§. 250. Die Insufficienz der Aortaklappen mit Stenose 
des Aorlaostiums. Die hier genannten Veränderungen finden sich 
ungleich häufiger lör sich allein, als die analogen Zustände an der Mitral- 
klappe; jedoch ist auch ihre Combination eine lieineswegs seltene. Auch 
hier gilt im Allgemeinen der Satz« dass, je bedeutender die Insufficienz Ist, 
desto geringer die Stenose, und umgekehrt; ja bei hochgradiger Stenose 
liann während der Ventrikulardiastole der enge Spalt durch den Druck der 
in der Aorta befindlichen Blutsäule so zusammengedrückt werden« dass die 
Insuificienz Null wird. Besteht eine bedeutende Insufficienz mit nur ge- 
ringer Stenose, so ist letzlere schwierig zu diagnosticiren. Das Vorhan- 
densein eines systolischen Geräusches an der Aorta kann in einem solchen 
Falle nicht wohl auf die Existenz einer Stenose bezogen werden, da ein 
solches auch schon bei einfacher Insufficienz vorhanden (§. 242), oder 
durch endarleritische Veränderungen auf der Innenhaut der aufsteigenden 
Aorta bedingt sein kann, eine geringe Stenose aber die Völle des Pulses, 
wie sie durch die vorwiegende Insuificienz bedingt ist, nicht wesentlich 
beeinträchtigt. Die Erscheinungen sind in solchen Fällen die einer einfa- 
chen Insufficienz. Wiegt dagegen die Stenose vor, so gestalten sich die 
Ruckwirkungen auf das Herz und den Organismus wie bei der einfachen 
Stenose angegeben wurde; man hört auch hier ein doppeltes Geräusch 
am Aortaoslium, wovon das langgezogene systolische die Stenose, das 
diastolische die Insufficienz andeutet. Der Puls zeigt combinirte Eigen- 
schaften; während er je nach dem Grade der Stenose mehr oder minder 
klein erscheint, zeigt er doch anderseits mehr oder weniger den hupfen- 
den und kurz anschlagenden Charakter, wie er der Aortaklappeninsulfi- 
cienz eigenthümlich isL 

§. 251. Die Stenose des linken venösen Ostiums mit 
Insufficienz der Aorlaklappen. Bei dieser keineswegs seltenen 
CoQ3binalion haben wir zwei Klappenfehler, welche in ihren Rückwirkun- 
gen auf das Herz sich gewisser Massen entgegenwirken, insoferne die 
Mitralstenose eine concentrische Atrophie, die Aortainsufilcienz dagegen 
eine exccnlrische Hypertrophie des linken Ventrikels zu erzeugen beslrebt 
ist Indem beide Klappenfehler sich in gewissem Grade compensiren, 
sehen wir weder jene bedeutende Atrophie, noch jene starke Hypertrophie 
des linken Ventrikels entstehen, wie sie das einzelne Kluppenleiden isolirt 
zu erzeugen im Stande wäre. Ob der linke Ventrikel in den Zustand einer 
ausgesprochenen Verkleinerung oder Vergrösserung geräth, wird sich nach 
dem Vorwiegen der einen oder anderen Kiappenafiection richten. Ist die 
Mitralstenose eine hochgradige, so wird, trotz der bestehenden Aortain- 
sulficienz, doch die exccnlrische Hypertrophie des linken Ventrikels keine 
bedeutende werden können, weil eben letzlerer nur wenig Blut vom Vor- 
hof erhält; ist dagegen die Mitralstenose eine nur massige, so wird es 
durch die Wirkungen einer überwiegenden Aortainsulficicnz doch zu einer 
erheblichen excentrischen Hypertrophie des linken Ventrikels kommen 
müssen. Für die Diagnose wird es sich um den Nachweis doppeller Ge- 
räusche handeln, welche ihre grössle Intensität an verschiedenen Stellen 
des Herzens haben. Das durch die Mitralaffeclion erzeugte Geräusch wird 
immer die Stelle seiner grössten Intensität in der linken Seilenparthie des 
Thorax, entsprechend dem unteren Abschnitte des Ventrikels behaupten, 
und gilt überhaupt hiefür Alles, was bei der einfachen oder bei der mit 

25* 
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Mitralinsufficienz combinirten Milralslenose angegeben wurde. Da^eeen 
bal das diastolische Geräusch der Aorlainsufficienz, welches sich übrigens 
meist schon durch seine diflerenle Qualität vom Milralgeräusche ur.:er- 
scheidet, die Stelle seiner grössten Intensität am oberen Theile des S'er- 
Dums und zeigt überhaupt die Eigenthumlichkeilen, wie sie §. 242 an^e- 
gelicn wurden. Mitunter hat man in solchen Fällen auch zwei diasloiiscne 
Fremissemenls, das eine in der linken Seite, das andere auf den oberen 
und mittleren Parthieen des Sternums. Der Arterienpuis ist bei vorwiepen- 
der Aortainsulficienz, wie bei letzterer angegeben wurde, dagegen bei vor- 
wiegender Mitralstenose von geringerer Volle, aber dabei doch immer vor. 
mehr oder minder hupfendem und kurz anschlagendem Charakter. 

§.252. Die combinirle Stenose der beiden linksseitiger. 
Herzostien. Gleichfalls eine nicht seltene Combination. Die Rückwir- 
kungen auf den linken Vorhof und das rechte Herz werden zunächst be- 
dingt durch den Grad der Mitralstenose. Was den linken Ventrikel an- 
langt, so wird derselbe bei vorwiegender Mitralstenose sich im Zustuid 
der concentrischen Atrophie befinden; ist dagegen die Aortenstenose \or- 
wiegend oder nur irgendwie erheblich, so kann derselbe auch in den Z:- 
stand einer massigen excentrischen Hypertrophie gerathen. Die Ausc ■• 
tation zeigt das diastolische Geräusch der Mitralstenose an der gewohr.*'^: 
Stelle; das systolische Geräusch der Aortenstenose findet sich mit se.rer 
grösslen Intensität am oberen Theile des Sternalkörpers, von wo es s:a: 
mit bedeutender Stärke an die aufsteigende Aorta hin fortleitet Der Ar- 
terienpuls lallt bald mehr mit dem Pulse der Mitralstenose, bald mehr n..: 
jenem der Aorlenstenose zusammen, je nachdem die eine oder ander* 
AfTcclion präponderirt. 

§. 253. Die Insufficienz der Mitralis mit Stenose de^ 
Ostium arteriosum sinislrum. Bei dieser Combination wird wahrer-: 
jeder Konimersyslole ein Theil des Venlricularblules durch die insulficiei; e 
Milralis in den linken Vorher zurücl<^elrieben, so dass eine noch gerinct^r-' 
Menj;e ßlules, als bei isolirter Slenose, in die Arterien gelangt Inu^::.. 
die Uef;iirf;ilation in den Vorhof unier dem gesteigerten Druck des durci. 
die Aorlenslenose hypertrophisch gewordenen linken Ventrikels geschi-i:. 
werden sieh die schädliehen Rückwiikungen auf den linken Vorhof uiJ 
das rechte Herz leichler und in höherem Grade ausbilden, als wenn eire 
unconiplicirte Mitralinsulfieienz bestände; es wird das Blut mit um so grü>>t- 
rer Krall und in um so grösserer Menge in den Vorhof zurückgetrieben werot-r. 
je mehr demselben wegen der Aorlenslenose in normaler Richtung ein Hindcr- 
niss entgegensteht. Bei der Auscultation hört man zwei systolische Geräusohe: 
das eine hat seine grösste Intensität in der linken Seite am unteren Abschni.e 
des linken Ventrikels, das andere am oberen Theile des Stemalkörptrs 
Beiden Geräuschen können fühlbare Fremissemenls entsprechen, und m h: 
seilen unterscheiden sich die ersteren schon hinsichtlich ihrer QunI u:. 
was alsdann wesentlich die Diagnose eines combinirten Rlappenieider> 
erleichtert Der Arterienpuls variirt in seiner Grösse nach dem Grade der 
Aortenstenose; ist letztere eine sehr bedeutende, so kann der Puls stlr 
klein sein, und zwar um so mehr, als eben das Blut mit grosser Leich- 
tigkeit in den Vorhof auszuweichen im Stande ist 

§. 254. Die combinirte Insufficienz der beiden linkssei- 
tigen Herzklappen. Der linke Ventrikel geräth bei diesem Leide:? 
immer in den Zustand einer bedeutenden excentrischen Hypertropliie, 
ebenso werden der linke Vorhof und das rechte Herz dilatirt und byper- 
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trophiseh. Das systolische Mitralgeräusch hat die Stelle seiner g^Sssten 
Intensität, wie immer, in der linken Seite; ^eht man mit dem Stethoscop 
nach rechts und oben auf das Sternuro, so erscheint das diastolische Ge- 
räusch der Aortainsufficienz. Legt man die Hände auf diese beiden Stel- 
len, so fühlt man in vielen Fällen ein doppeltes, altemirendes Katzen- 
schnurren. Der Arterienpuls zeigt bei nur einiger Massen ausgesproche- 
ner Aortainsufficienz alle Eigenthümlichkeiten, wie bei letzterer angege- 
ben wurde. 



B. DIE KLAPPENKRANEHEITEN DES RECHTEN HERZENS. 

§. 255. Die Klappenkrankheiten des rechten Herzens gehören, wie 
bereits früher bemerkt wurde, zu den bei Weitem selteneren Vorkomm- 
nissen, als jene des linken. Nicht selten scheinen sie sich im intrauterinen 
Leben in Folge einer fötalen Endocarditis zu entwickeln, und finden sich 
häufig, besonders an den venösen Klappen, in Gestalt gallertiger Wuche- 
rungen {%. 203); doch kommen auch die Formen der sclerosirenden En- 
docarditis nicht seilen beim Fötus zur Beobachtung. Bei Erwachsenen 
findet sich der endocardilische Process verhältnissmässig häufiger an der 
Tricuspidalis, sehr selten dagegen an den Pulmonalklappen; übrigens un- 
terscheidet sich der Process in anatomischer Beziehung in Nichts von dem 
endocarditischen Process, wie er sich an den Klappen des linken Herzens 
darstellt, nur dass er an jenen meist nicht so hohe Grade erreicht und 
sich auch gewöhnlich erst später, nachdem der Process an letzteren be- 
reits [eine gewisso Höhe erreichte, hinzuzugesellen scheint. Man findet 
daher auch in fast allen Fällen den endocarditischen Process an den 
rechtsseitigen Herzklappen in Combination mit endocarditischen Verfinde- 
rungen der linken Herzhalfle; isolirte Erkrankungen einer oder der anderen 
rechtsseitigen Klappe gehören zu den grossen Seltenheiten. So will Bam- 
berger unter 23U Klappenfehlern nur 2 mal die Tricuspidalis für sich 
allein afficirt gefunden haben; Förster gibt allerdings das Vorhältniss 
nach seinen Zusammenstellungen häufiger an und fand unter 72 Fällen 
chronischer Endocarditis 5 mal isolirte Aflectionen der Tricuspidalis. Uebri- 
^ens hat die Literatur bereits eine ziemliche -Zahl gut beobachteter Fälle 
von Klappenleiden des rechten Herzens aufzuweisen. Ausser den älteren, 
von Vieussens, Bertin, Corvisart, Bums u. A. erwähnten Bei- 
spielen von Verknöcherung der rechtsseitigen Herzklappen, wurde die Ca- 
Buislik in neuerer Zeit durch die von Cruveilhier, Benedikt, DietI, 
Frerichs, Stanhope Templeman Speer und Whitley erzähl- 
ten Fälle bereichert 

Die Insufficienz der Tricuspidalklappe. 

§. 256. Dieselbe kann durch die gleichen anatomischen Verände- 
rungen der Klnppensubslnnz und Sehnenfaden erzengt werden, wie lur die 
Insufficienz der Bicuspidalis angegeben wurde (§. 22>), Als die nächste 
Folge dieses Klappenfehlers entwickelt sich eine Dilatation des rerhien 
^orhofs, und indem der regurgilircnde Blulstrom die Enlleerun;^ des Hohl- 
/enenblutes beeinträchtigt, resultirt eine Druckslei^erung im Venensyslcm 
nil ihren Folgezuständen. Was den rechten Ventrikel anlangt, so machen 
»ich auf denselben die dilatirenden und hypertrophirenden Einwirkungen 
les KJappenleidens in gleicher Weise gellend, nach welcher wir bei Mi- 
jalinsufflcienz eine excentrische Hypertrophie des linken Ventrikels sich 
entwickeln sehen. Da sich aber in den meisten Fällen neben der Tricus- 
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pidalinsufficienz gleichzeitig eine Erkrankung der Mitralis findet, so wird 
68 in einem gegebenen Falle schwierig zu bestimmen sein, wie viel von 
der bestehenden excentrischen Hypertrophie des rechten Herzens den 
Wirkungen des linksseitigen Klappenleidens und wie viel den Wirkungtrn 
der Tricuspidalinsutficienz angehört — Ausser der durch positive Erkran- 
kungen an der Tricuspidalklappe erzeugten Incontinenz muss noch eine 
andere Form der Tricuspidalinsutficienz unterschieden werden, welche, 
wenn auch nicht direct durch den endocardiiischen Prozess erzeugt, doch 
fuglich hier besprochen werden mag. Es ist dies nämlich die zuerst vod 
Gen drin statuirte, sog. relative In sufficienz, welche dann entsieht, 
wenn in Folge einer bedeutenden Dilatation des rechten Herzens auch der 
Insertionsring der sonst unveränderten venösen Klappe so sehr erweisen 
wird, dass dieselbe das Ostium nicht mehr abzusctiliessen vermag. Die 
Ursache dieser relativen Insulficienz kann entweder in den Lungen gege- 
ben sein, wenn solche Erkrankungen bestehen, welche die Blutbahn \z 
^kleinen Kreislauf erheblich verkleinern, und somit die Entleerung des rech- 
ten Herzens wesentlich beeinträchtigen, oder es liegt dieselbe im linken 
Herzen, und sind hier besonders die bedeutenderen Mitralstenosen zu nen- 
nen. Man hat allerdings die Möglichkeit einer relativen Tricuspidalinsu!- 
ficienz in Abrede zu stellen gesucht, allein gewiss mit Unrecht, und de 
Gründe, welche man gegen dieselbe angeführt hat, sind keineswegs siicti- 
haltig. Die Behauptung, dass an einer Erweiterung des rechten venö>tn 
Osliums stets auch die Klappen in der Art Antheil nehmen, dass sie ge- 
dehnt, verdünnt und damit grösser würden, ist keineswegs immer richi;;. 
und ich habe wiederholt Fälle gesehen , wo bei einer höchst ausges^ tö- 
ebenen Erweiterung des Ostiums, welche selbst 5 Fingern bequem den 
Durchtritt gestattete, die Kloppen keineswegs in entsprechendem Grade 
voluminöser, ja selbst in der Hohendimension eher verkürzt erschienen, uiu 
offenbar in keiner Weise das weile Ostium vollständig abzuschiiessen im 
Standewaren. Zudem muss wohl berücksichtigt werden, dass der AL- 
schluss des venösen Ostiums nicht durch eine horizontale Stellung der 
Klappen geschieht, sondern in der Weise, dass die Klappen einen mit dtr 
Spitze gegen die Ventrikularhöhle sehenden Kegel bilden (§. 2l); eine 
Grösse der Klappen, welche für einen horizontalen Abschluss des Osiiuus 
genügen würde , beweist desshalb noch keineswegs auch eine wirkli- 1- 
Schlusslähigkeit derselben. Wenn Bamberger als Grund gegen die rela- 
tive Insulficienz geltend zu machen sucht, dass das venöse Ostium im Le- 
ben nie so weit sei, als nach dem Tode, so liesse sich eher der ge^^r- 
theilige Satz begründen, wenn man die Wirkungen der Todlenstarre des 
Herzmuskels, sowie den Druck der cadaverösen Darmgase bedenkt, durcb 
welche nach dem Tode das Blut aus dem rechten Herzen in die Ver-en 
zurückgetrieben werden kann. Ausserdem sprechen aber auch klinische 
Beobachtungen für die Existenz einer relativen Tricuspidalinsutficienz, indec: 
man mitunter bei bedeutender Dilatation des rechten Herzens ein sysioüschf > 
Geräusch am rechten Ventrikel entdeckt, welches nicht als vom linken Herze: 
aus herübergeleilct betrachtet werden kann, und für dessen Erklärung si i: 
auch an der Leiche keine.anderweitigen Gründe auffinden lassen; ebenso 
findet sich unter solchen Verhältnissen häufig systolische Regurgiiaiion 
in die Halsvenen. Es scheint demnach keinem Zweifel zu unterliegen. 
dass eine relative Tricuspidalinsufficienz in der That existirt, und spie- 
eben dafür sowohl anatomische, wie klinische Gründe *). 



*)^B6i einer bejahrten Frau, welche an kolossaler Simxna mit Lusgeneirphy- 
* som, Cyanose, Anasarca and Ascites litt , beobachtete ich ein blasendefl ^ 
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$. 257. Die Diag:ii08e der TricuspidalinsulBcienz stfltzt sich zu- 
meist auf den Nachweis eines entweder mit oder ohne gleichzeitigen Ton 
bestehenden, systolischen Geräusches am rechten Ventrikel, welches seine 
grösste Intensität am unteren Theile des Stemums besitzt, und somit nicht 
als ein von einem anderen Ostium aus fortgeleitetes betrachtet werden 
kann. Für die Entstehung des Geräusches muss, wie durch die relative 
iDSufficienz angedeutet wird , das unter dem Druck des sich contrahiren* 
den rechten Ventrikels geschehende Einströmen eines gewissen Blutquan- 
tums in den weiteren Raum des rechten Vorhofs, in welchem der regur- 
gitirende Blutstrom noch dazu dem aus den Hohlvenen abfliessenden be- 
gegnet, angenommen werden; bei den durch wirkliche endocarditische 
Prozesse bedingten Tricuspidalinsufflcienzen trägt die Reibung des Blut- 
stroms an den veränderten Klappen und Sehnenladen das Ihrige zur Ent- 
stehung des Geräusches bei. Was das zweite Symptom anlangt, welches 
man als wesentlich für die Tricuspidalinsuffleienz bezeichnete, nämlich die 
Pulsaüon an den Halsvenen, so ist dasselbe nach meiner Meinung keines- 
wegs charakteristisch, indem eine wirkliche Regurgitation in die Ilalsvenen, 
wie §. 42 weitläufliger auseinandergesetzt wurde, auch bei schliessender 
Tricuspidalis möglich ist Anderseits ist durch die Beobachtung constatirt, 
dass Insufficienz der Tricuspidalis auch ohne Venenpuls vorhanden sein 
kann, wenn nämlich die Klappen der Halsvenen noch ihre Schlussfahig- 
keit bewahrten. Besitzt allerdings die Pulsation der Halsvenen eine solche 
Stärke, dass sie dem aufgelegten Finger einen deutlichen Stoss mittheilt, 
80 wird alsdann freilich die Wahrscheinlichkeit einer Tricuspidalinsuffi- 
cienz gesteigert, indem eine solche kaum anders» als durch die directe 
Triebkraft des rechten Ventrikels zu Stande kommen kann. Dass bei dem 
genannten Klappenleiden durch die Contractionen des rechten Ventrikels 
auch eine Regurgitation in die unlere Hohlvene möglich ist, hat schon 
Kreysig hervorgehoben, und beschreibt derselbe die daraus resultiren- 
den pulsatorischen Bewegungen, welche der Leber milgetheilt werden kön- 
nen. Die übrigen Herztöne zeigen bei Tricuspidalinsuificienz keine wesent- 
lichen Anomalieen, wenn nicht complicirende Veränderungen gleichzeitig 
an anderen Klappen bestehen, oder das Tricuspidalgeräusch sich an die 
übrigen Herzostien forlleitet und deren Töne verdeckt. Alterdings könnte 
es nicht auffallen, wenn bei einer uncomplicirten Tricuspidalinsuffleienz, je 
nach der Grösse derselben und dem Grade der Regurgitation , der 2. Pui- 
monalton an Starke vermindert gehört würde; da jedoch fast immer solche 
Affeclionen der Lungen oder des linken Herzens gleichzeitig bestehen, 
welche eine bedeutende Stauung in den Stamm der Pulmonalarterie und 
das rechte Herz bedingen, so wird man doch, trotz der vorhandenen In- 
sufQcienz der rechten venösen Klappe, eine mehr oder minder ausgespro- 
chene Accentuation des 2. Pulmonallons seilen vermissen. Immerhin aber 
dürfte aus einem, etwa bei einer bestehenden Mitralstenose sich ergeben- 



rausch am rechten Ventrikel mit PolBationen der itark erweiterten Jngnlar- 
nnd ThyreoidealyeneiL Nachdem die Ponktion des Abdomens gemacht wor- 
den war, verminderten sieb die Cyanose und der Venenpals, und das systo- 
lische QeraoBch am rechten Herzen verschwand. Als später sich der Ascites 
wieder rar früheren Höhe angesammelt hatte, hatten sich auch die Yorfain 
erwähnten Sjrmptome wiederum einffestellt ; dieselben Terschwaoden wieder, 
als die Paracentese zum zweiten Male gemacht worden war. Die Section 
ergab enorme Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens, starke Er- 
weiterung des rechten venösen Ostiums ohne anatomische Veränderungen aa 
der Tricuspidalklappe. • 
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den unzweifelhaften Nachlass in der Versl&rkung des 2. Paloionaltons, 
wenn gleichzeitig damit ein syslolisches Geräusch am rechten Ventrikel 
sich entwickeln sollte, ein nicht unwichtiges Zeichen für die Diagnose der 
TricuspidalinsufGcienz entnommen werden können. Was die Percossion 
anlangt, so wird eine nachweisbare Vergrössening des rechten Herzens 
allerdings vorwiegend die Folge der durch das zu Grunde liegende Lon* 
gen- oder Mitralleiden stattfindenden passiven Blutstauung sein; dass er- 
stere aber auch in den seltenen Fällen von uncomplicirter Tricuspidalin- 
sufficienz sich entwickeln muss, lässt sich aus der Analogie mit den Wir- 
kungen einer Mitralinsufflcienz auf das linke Herz nicht bezweifeln. 

§. 258. Man hat mit Recht darauf aufmerksam gemacht, dass, wenn 
zu einer, in Folge eines Lungen- oder Mitralleidens entwickelten, excen- 
trischen Hypertrophie des rechten Herzens eine absolute oder relative In- 
sufficienz der Tricuspidalklappe sich hinzugeselle, hierin ein reguUrendes 
Moment für die gesteigerte Spannung im Lungengelasssystem gegeben 
wäre, indem in gleichem Verhältnisse mit dem in den rechten Vorbof bei 
jeder Systole regurgilirenden Biutquantum die Lungenbahn entlastet werde. 
Dagegen ist ebenso ersichtlich, dass durch einen solchen Vorgang in glei- 
chem Grade die Spannungszunahme im System der Hohlvenen sich stei- 
gern muss, und somit andererseits eine bereits bestehende Störung ver- 
mehrt wird. So sehen wir auch in der That bei dem beschriebenen Klap- 
penleiden gewöhnlich bald die passive venöse Hyperämie mit ihren Folgen 
(Cyanose, venöse Anschoppungen innerer Organe, Hydrops) zu einer sol- 
chen Höhe sich steigern, dass der Fortbestand des Lebens auf die Dauer 
unmöglich wird. 

* 

Die Stenose des rechten venösen Ostiums. 

§. 259. Die Entstehung dieses seltenen Herzleidens erfolgt durch 
analoge endocarditische Veränderungen, welche auch die Bicuspidalstenose 
bedingen (§. 33H); nur erreicht ersleres selten so erhebliche Grade, wie 
wir sie so häufig am linken venösen Ostium vorfinden. Bei Borns, 
Corvisart, Hörn u. A. *) werden bereits Fälle von Stenose des rechten 
venösen Ostiums erwähnt, in welchen übrigens gleichzeitig auch die Mi- 
tralklappen mehr oder weniger verändert waren; namentlich scheint meist 
zugleich eine Stenose des linken venösen Ostiums zu bestehen. Letzteres 
war gleichfalls der Fall bei der von Klinger (l.(^S. 39) erwähnten Kran- 
ken, welche ich ebenfalls bei Lebzeiten zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Als die unmittelbare Folge einer Tricuspidalstenose muss sich, wie leicht 
einzusehen ist, eine Dilatation des rechten Vorhofs, sowie des Venensy* 
Sterns entwickeln, während dagegen der rechte Ventrikel, sowie das linke 
Herz in den Zustand einer, je nach dem Grade der Stenose mehr oder 
minder ausgesprochenen, concentrischen Atrophie gelangen wurden; ebenso 
müsste eine Spannungsverminderung im System des Lungenkreislaufs und 
der Aorta, mit Verengerung dieser Gefässabschnilte, die nothwendige Folge 
sein. Da aber, wie erwähnt, meist zugleich eine bedeutendere Stenose 
ani linken venösen Ostium besteht, durch welche diese Wirkungen der 
Tricuspidalstenose compensirt werden, so wird es meist auch zu einer 
exoentrischen Hypertrophie des linken Vorhofs und rechten Ventrikels 
kommen müssen, und nur der linke Ventrikel wird im Zustande der con- 
centrischen Atrophie sein, d. h. es werden sich die einzelnen Herzab- 

*) YgL Kreysig, Herdcrankheiten. n.TU. 1. Abthlg. Berlin 1816. 8. eoa 
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schDitte in gleicher Weise gestalten, wie bei der einfachen Mitralstenose 
angegeben wurde. Immerhin aber wird bei einer derartigen Combination 
der rechte Vorhor der am meisten dilalirte Herzabschnilt sein. Meist 
wird neben der Tricuspidaistenose zugleich eine mehr oder minder bedeu- 
tende Tricuspidalinsufficienz vorhanden sein, analog wie bei Mitralstenosen. 

§. 260. Die Diagnose der Tricuspidaistenose stutzt sich auf ein 
am rechten Ventrikel hörbares diastolisches oder präsystolisches Geräusch, 
weicheis solche Eigenschaften besitzen muss, dass es nicht als ein von 
einem anderen Ostium aus fortgeleitetes betrachtet werden kann. Da aber, 
wie erwähnt, meist gleichzeitig Klappenaffectionen des linken Herzens be- 
stehen, so wird die Diagnose des Leidens, sowie die richtige Localisirung 
der mehrfachen, am Herzen hörbaren Geräusche allerdings bedeutenden 
Schwierigkeilen unterliegen. Dazu kommt, dass das diastolische Geräusch 
der Tricuspidaistenose aus gleichen Gründen, wie für die Mitralstenose 
auseinandergesetzt wurde, fehlen könnte, so dass, wenn letztere gleich- 
zeitig als Complication besteht, jene aus verzeihlichen Gründen bei Leb- 
zeilen leicht zu übersehen wäre, oder es Hesse sich vielleicht nur die 
gleichzeitige Tricuspidalinsufficienz durch ein systolisches Geräusch am 
rechten Ventrikel erkennen. Für die uncomplicirte Tricuspidaistenose würde 
der Nachweis eines schwachen 2. Pulmonalarterientones ein wesentliches 
Zeichen sein. Die Percussion wird im Wesentlichen dasselbe Resultat er- 
geben, welches für die Milralslenose angegeben wurde, und würde sich 
bei einer uncomplicirten Tricuspidaistenose die Dilatation des rechten Vor- 
hofs durch eine Zunahme der Herzdämpfung quer über das Brustbein nach 
rechts erkennen lassen können. 

§. 261. Die übrigen Symptome der Tricuspidaistenose stimmen so 
ziemlich mit den bei der Mitralstenose angeführten überein, indem in bei- 
den Fällen eine Verminderung in der Spannung des arteriellen, dagegen 
eine Steigerung in der Spannung des venösen Gefässsyslems die Folge 
ist Dass bei bedeutender Tricuspidaistenose, wenn nicht eine noch stär- 
kere Mitralstenose zugleich existirt, auch eine erhebliche Spannungsver- 
minderung im kleinen Kreislauf bestehen muss, bedarf keines Beweises; 
ebenso wenig, dass wegen des muskelarmen rechten Vorhofs bei ersterer 
eine Compensation kaum in nennenswerlhem Grade, wenigstens viel schwie- 
riger und unvollständiger möglich sein wird, als bei gleich grosser Mitral- 
stenose, bei welch letzterer der hypertrophische rechte Ventrikel eher 
geeignet ist, die compensatorische Rolle zu übernehmen. Sind in Folge 
der Stauung die Halsvenenklappen insufficient geworden, so könnte bei 
Tricuspidaistenose durch die Contraction des rechten Vorhofs eine Pulsa* 
tion anden Halsvenen zu Stande kommen, jedoch begreiflicher Weise wohl 
nicht von jener Intensität, wie sie bei Insulficienzen der Tricuspidalklappe 
möglich ist Besteht mit Stenose des rechten venösen Ostiums zugleich In- 
sufflcienz der Tricuspidalklappe, so dürlte das Vorhandensein eines dop- 
pelten Venenpulses begreiflich erscheinen (§. 42). Die in den bisher be- 
schriebenen Fällen von Tricuspidaistenose beobachteten cyanotischen und 
bydropischen Erscheinungen, die Neigung zu Blutungen, Ohnmächten und 
dyspnoischen Zuständen sind die Folge der durch das Herzleiden gesetz- 
ten mechanischen Circulationsstörungen ; ebenso fallen die secundären 
Veränderungen innerer Organe, sowie die daraus hervorgehenden Symp- 
tome mit den bei hochgradigen Mitralstenosen geschilderten zusammen. 
In dem früher (§. 203) von mir erwähnten Falle von congenitaler Stenose 
des rechten venösen Ostiums bei einem Neugeborenen erfolgte der Tod 
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bald nach der Geburt unter eyanotischen Erscheinungen und himoihagi- 
sehen Eruptionen. 

Die Insufficienz der Puimonalklappen. 

§. 262. Dieselbe ist die sellenste aller Klappenkrankheiten, und kann 
durch die gleichen anatomischen Veränderungen bedingt werden, durch 
welche auch die Insufflcienz der Aortaklappen zu Stande kommt. Die bis- 
her bekannten Fälle sind nur sehr spärlich. Dittrich erwähnt zweier, 
im Präger Museum befindlicher Präparate, von denen das erstere das Herz 
einer 65jährigen Frau betrifiTt, bei welcher in Folge acuter Endoearditis 
eine Klappe der Lungenarterie zerrissen war, das zweite von einem 19jah- 
rigen Manne stammt, dessen 2 hinleren Klappen der Lungenarlerie fibrös 
verdickt und auf die HälRe geschrumpft waren, die 3. Klappe aber an dem 
Rande leichte Verdickungen zeigte; an den übrigen Herzklappen fand sich, 
ausser einer geringen Verdickung am freien Rande der Mitralis, nichts 
Abnormes. S tokos (Herzkrankheiten, deutsch von Lindwurm. Würz- 
bürg 1855. S. 139) theilt einen von Gordon beobachteten Fall mit, in 
welchem eine InsufQcienz der Puimonalklappen bei einem l^jährigen Kna> 
ben ohne Complication mit anderweitigen Klappenaffeclionen sich entwi- 
ckelt hatte. In einem von Frerichs beschriebenen Falle bestanden ne- 
ben Insufficienz der Puimonalklappen zugleich Stenosen an beiden rechts- 
seiligen Herzostien; ebenso ist der Fall von Dietl mit Pulmonalstenose 
complicirt. Klinger erzählt einen leider bei Lebzeiten sehr unvollständig 
beobachteten Fall , in welchem durch Endomyocarditis an den Conis der 
Aorta und der Pulmonalarterie eine Insufficienz beider arteriellen Klappen 
zu Stande gekommen war. 

§. 263. Die Insufficienz der Puimonalklappen muss sich in ihren 
Wirkungen zunächst auf den rechten Ventrikel geltend machen und wird 
denselben aus dem gleichen Grunde in den Zustand der excentrischen 
Hypertrophie versetzen, aus welchem auch der linke Ventrikel durch die 
Aortaklappeninsufficienz sich erweitert und verdickt Allerdings fehlte in 
einigen der vorhin citirten Fälle diese excentrische Hypertrophie des rech- 
ten Ventrikels; so in dem ersten der Dittrich*6chen Fälle, in welchem 
wohl die durch acute Endoearditis entstandene Insufficienz erst zu kurze 
Zeit bestand, sowie in dem Falle von Gordon, in welchem das weite 
Offenstehen des Foramen ovale die Wirkung des Klappenleidens auf die 
rechte Kammer gemindert haben mochte. Auf den rechten Vorhof und 
das Venensystem machen sich die Wirkungen der Pulmonalklappeninsuf- 
ficienz in nur geringem Grade gellend; ebenso ist, wenn keine Complica- 
tion mit Erkrankung der linksseitigen Herzklappen besteht, die linke Herz- 
hälfte nicht wesentlich verändert Dass die Pulmonalarterie und ihre 
Aeste aus gleichem Grunde sich erweitern, aus welchem dies auch an der 
Aorta und ihren Aesten bei Insufficienz der Aortaklappen geschieht, lässt 
sich nicht bezweifeln. 

§. 264. Für die Diagnose der Pulmonalklappeninsufficienz ist der 
Nachweis einer stärkeren Ausdehnung des rechten Ventrikels durch eine 
nach rechts über das Sternum sich verbreitende Herzdäropfung erforder- 
lich, sowie vor Allem der Nachweis eines diastolischen Geräusches, wei- 
ches die Stelle seiner grössten Intensität im 2. linken Intercostalraum ne- 
ben dem Sternalrande besitzt, dagegen in abnehmender Stärke oder selbst 
gar nicht mehr in der gleichen Höbe am rechten Sternalrande hörbar ist. 
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wodurch sich das in Rede stehende Klappenleiden von der InsufOcienz 
der Aortaklappen wesentlich unterscheidet In dem Falle von Gordon 
wird eines Fremisseroent erwähnt, sowie angegeben, dass das diastolische 
Geräusch sich längs des Stemums fortgeleitet habe, wohl aus gleichem 
Grunde, aus welchem auch das Geräusch der Aortainsulficienz mit beson- 
derer Leichtigkeit längs des Slernums sich fortpflanzt (§. 242); ebenso 
fand sich in diesem Falle zugleich ein systolisches Geräusch an der Pui- 
monaiarterie, ohne dass übrigens das Ostium stenotisch gewesen wäre, 
ein Verhältniss, wie es gleichfalls bei Aortainsufficienzen häufig ge- 
funden wird. Entsteht an den Pulmonalklappen kein zweiter Ton mehr, 
so könnte auch der 2. Ton am rechten Ventrikel fehlen und durch ein 
fortgeleiletes, schwächeres Geräusch ersetzt sein; im Uebrigen durften lär 
das noch gleichzeitige Bestehen eines 2. Pulmonallones neben dem dia- 
stolischen Geräusche dieselben Gesichtspunkte gelten, wie sie für den 2. 
Aortaton bei Insufficienz der Aortaklappen angeführt wurden (§. 24*2). Die 
übrigen Herztöne sind normal, oder durch die von dem Pulmonaloslinm 
aus fortgeleitei^n Geräusche mehr oder minder verdeckt. Der periphe- 
rische Arterienpuls zeigt sich nicht verändert; es dürfte aber nicht zu be- 
zweifeln sein, dass an der Pulmonaiarterie und ihren Aesten ein gleicher 
schwirrender und schnellender Puls bestehen mus$, wie an den grossen 
Arterienstämmen bei der Insufficienz der Aortaklappen. Als ein wichtiger 
Anhaltspunkt, für die Diagnose ist endlich noch hervorzuheben , dass das 
Geräusch der Pulmonalklappeninsufficienz sich in keiner Weise an die 
Halsarterienstämme fortleitel, und dass auch der 2. Ton an letzteren nie- 
mals fehlen wird. Was die übrigen Symptome anlangt, so bestanden die- 
selben in den wenigen, bisher bekannten Fällen in Herzklopfen, Husten 
und dyspnoischen Erscheinungen; auch das Auftreten von hämorhagi- 
schen Zuständen innerhalb des Lungenparenchyms dürfte nicht auffallend 
sein, wenn man den gesteigerten Druck berücksichtigt, mit welchem das 
Blul bei diesem Klappenfehler in die Lungen eingetrieben wird. 

Die Stenose des Pulmonalostiums. 

§. 265. Die Stenosen des Pulmonalostiums lassen sich in 2 Gruppen 
bringen, von denen die erste jene Fälle umfasst, welche durch endocardi- 
tische und endomyocardltische Processe bei vorher gesunden Individuen 
zu irgend einer Zeil des extrauterinen Lebens sich entwickeln, die zweite 
solche, welche durch die gleichen Vorgänge während des intrauterinen 
Lebens entstehen und somit congenitaler Natur sind. Während die erste- 
ren Formen ungemein seilen sind, kommen die letzteren verhältnissmässig 
häufiger zur Beobachtung und bestätigen die schon früher erwähnte That- 
sache, dass der endocarditische Process beim Fötus mit besonderer Vor- 
liebe an den rechtsseitigen Herzklappen sich entwickelt Wir werden diese 
beiden Formen getrennt von einander betrachten. 

§. 266. A. Von der ersten Gruppe, den sog. erworbenen Pul- 
monalstenosen, existiren nur spärliche, genauer milgetlfeilte Beispiele. 
Bei Cruveilhier (Anal, pathol. Livr. 28) findet sich ein ausgesproche- 
ner Fall; Benedikt beschrieb ein bemerkenswerthes Beispiel von einer 
60j5hrigen Frau, die häufig an Rheumatismen gelitten hatte ; nicht minder 
merkwürdig sind die Fälle von Stanhope Templenian Speer und 
Whitley. In dem DietPschen Falle handelte es sich um eine mit In- 
sufficienz combinirtc Pulmonalstenose bei einer 60 jährigen Frau; in dem 
Beispiele von Frerichs bestand ausser dieser Combination noch eine 



388 Friadraioh, HergkhmWMiHwi. Speiidllar TlieiL 

Stenose des rechten venösen Ostiums. Die Verengerung des Polmonal- 
ostiums war in diesen Fällen bedingt durch seitliche Randvem^ehsungen 
der verdickten, sclerosirten oder verkalkten Klappenläppchen, so dass sich 
dieselben zu einer Art von starrem Diaphragma umgestaltet hatten, welches 
meist convex nach oben, dagegen concav gegen das Herz zu gestellt, und 
in seinem Centrum von einer verschieden grossen Oeffnung durchbohrt 
war. Letztere war in einzelnen Fällen allerdings so klein, dass sie kaum 
mehr einer Federspule den Durchtritt gestattete. Als Folge der Polmonai- 
Stenose entwickelt sich eine Dilatation mit compensatorischer Hypertro- 
phie des rechten Ventrikels, so dass die Herzspitze in einzelnen Fällen 
von letzlerem gebildet wurde; in dem Falle von Cruveilhier hatte der 
rechte Ventrikel in seiner Muskulatur die Dicke etwa eines normalen lin- 
ken Ventrikels erreicht. Auch der rechte Vorhof wird erweitert und hy- 
pertrophisch. Dagegen wird bei einer uncomplicirten hochgradigen Pul- 
monalstenose das linke Herz in den Zustand der concentrischen Atrophie 
geralhen, sowie der Durchmesser der Aorta und ihrer Aeste abnehmen 
müssen; letzteres wird in dem Falle von Speer ausdrucklich hervorg:e- 
hoben und ausserdem erwähnt, dass auch die Lungen klein, blass und 
blutleer gewesen seien. In dem Falle von fienedikt fanden sich alhe- 
romatöse Veränderungen auf der Innenhaut der Lungenarterie. Was das 
Foramen ovale anlangt, so wurde dasselbe in einzelnen Fällen von erwor- 
bener Pulmonalstenose weit offen gefunden, z.B. in dem Falte von Speer. 
Es wäre aber irrig, wbnn man glauben wollte, dass hierin ein Beweis für 
die congenitale Natur der Stenose gegeben wäre; denn wenn man berück- 
sichtigt, dass die Verwachsung des freien Randes der Valvula foraminis 
ovalis bei vielen Menschen eine keineswegs vollständige ist, ja selbst die- 
selbe oft genug in ihrer ganzen Ausdehnung unverwachsen gefunden wird, 
so wird man das weite Offenstehen des eirunden Loches bei den durch 
bedeutende Pulmonalstenosen bedingten Stauungen in den rechten Vorhof 
leicht auch mit der Annahme einer erworbenen Stenose vereinigen können. 
Es ist übrigens klar, dass in der bei Pulmonalstenosen sich entwickelnden 
Eröffnung des Foramen ovale eine wichtige compensatorische Einrichtung 
gegeben ist 

§. 267. Die Diagnose der erworbenen Pulmonalstenose stützt sich 
auf das Auftreten krankhafter Erscheinungen bei vorher gesunden Indivi- 
duen, wodurch sie sich von den congenitalen Stenosen unterscheidet, bei 
denen die krankhaften Symptome gleich nach der Geburt schon mehr 
oder minder deutlich hervortreten. Unter den objectiven Zeichen ist eine 
Zunahme der Herzdämpfung in die Quere, als Folge der excentrischen 
Hypertrophie des rechten Herzens, zu erwähnen, bald mit, bald ohne Vous- 
sure, sowie die Existenz eines systolischen Geräusches mit seiner gröss- 
ten Intensität im 2. linken Inlercostalraume unmittelbar am Sternalrande 
oder an der slemalen Insertionsstelle des 3. linken Rippenknorpels. In 
den Fällen von Benedikt und Speer bestand zugleich ein starkes systo- 
lisches Fremissement mit seiner grössten Intensität an der gleichen Stelle. 
Das Geräusch wird mit um so grösserer Bestimmtheit auf das Pulmonal- 
ostium bezogen werden können, wenn sich dasselbe mit besonderer Deut- 
lichkeit längs des linken Sternalrandes von genannter Steile an noch wei- 
ter nach oben verfolgen lässt, während im Jugulum und an den Halsarte- 
rien keine Spur desselben mehr vernehmbar ist, und ebenso dasselbe sich 
" *^ wacher quer herüber gegen die aufsteigende Aorta fortleitet, woselbst 
\en 1. Ton mehr oder weniger verdecken kann. Ebenso kann das 
usch nach abwärts zur Herzspitze und gegen den rechten Ventriiiel 
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sich mehr oder minder staric fortpflanzen und hier die systolischen Töne 
maskiren. Bei Combination mit Insufficienz der Pulmonalklappen kann 
auch ein diastolisches Geräusch mit den IVüher erwähnten Eigenlhümlich- 
keiten vorhanden sein, wie z.B. in den Fällen von Dietl und Frerichs. 
Es durfte übrigens mitunter schwierig sein, bezüglich der Existenz einer 
Pulmonalstenose, wenn die Pulmonalklappen zugleich incontinent sind, 
einen besUmmteren Ausspruch zu wagen, indem bei letzlerem Klappen- 
leiden» wie §. 264 erwähnt wurde, ein systolisches Geräusch auch ohne 
Stenose bestehen kann; doch Ist in letzterem Falle, wie wenigstens aus der 
Analogie mit der Aortaklappeninsulficienz geschlossen werden kann, das 
systolische Geräusch nur kurz, nicht so laut und langgezogen, und auch 
nicht von jenem starken und gedehnten Katzenschwirren begleitet, wie es 
bei wirklicher Pulmonalstenose beobachtet wurde. Auch aus einer be* 
stehenden Kleinheit des Arterienpulses Hesse sich, wenn keine Complica- 
tion mit Stenose eines linksseitigen Herzostiums vorhanden ist, ein wich- 
tiges diagnostisches Zeichen entnehmen. 

§. 268. Was die übrigen Erscheinungen anlangt, so wurden in den 
bisher beschriebenen Fällen Ausdehnung der peripherischen Venen mit 
Livor und Cyanose, kühle Extremitäten, drückende Empfindungen auf der 
Brust und im Epigastrium, venös hyperämische Zustande der Unterleibs- 
eingeweide, Erscheinungen von chronischen Catarrhen des Darmcanals, 
sowie Hydrops beobachtet Einige Male traten dyspnoische Erscheinun- 
gen (Speer), selbst Anlalle von Orthopnoe (Benedikt) in den Vorder- 
grund, und könnten dieselben wohl aus einer ungenügenden Zufuhr von 
Blut zur Lunge erklärt werden; ebenso möchte die Neigung zu Ohnmäch- 
ten, wie sie in dem Falle von Speer bestand, in einer zeitweise sich 
mehr geltend machenden arteriellen Anämie des Gehirns begründet gewe- 
sen sein. Die Summe der genannten Erscheinungen wird wohl dann be- 
sonders hervortreten, wenn durch sich hinzugesellende Störungen in der 
Contractionsenergie des hypertrophischen rechten Ventrikels die compen- 
sirende Thätigkeit desselben vernichtet wird, oder wenn die Stenose zu 
einer solchen Höhe sich entwickeln sollte, dass selbst das etwa wieder- 
geöffnete Foramen ovale nicht mehr hinreichen würde, um die höheren 
Grade der passiven Blutstauung mit ihren Folgen ferne zu halten. In 
2 Fällen (Dietl, Frerichs) finden sich Bronchialcatarrhe und hämorha- 
gische LungennfTectionen notirt; doch ist wohl zu berücksichtigen, dass 
in denselben die Stenose nicht rein bestand, sondern Combinationen mit 
Insuificienz der Pulmonalklappen, in einem Falle auch noch mit Stenose 
des rechten venösen Ostiums vorhanden waren. 

§. 269. B. Die c*ongenitalen Pulmonalstenosen*) kommen 
ungleich häufiger vor, als die im extrauterinen Leben erworbenen. Da 



*) Tgl. hierüber: Sandifort, Obierr. aast, patholog. Lib. L JjagäxoL Ba- 
tav. 1777. *- Fleiflchmann, de vitiis congenit circa thoracem et abdo- 
men. . Erlang. 1810. — Farre, on malformaüons of the heart London 
1814. — Gmtrao. recherches aaalytiques tur diverfles affections, dans let- 
quellet la peau preaente une coloration bleue. 1814. Obterrationa aar la 
Cyanose. Paris 1824. — Hein, de istis cordis deformitatibus , quae saa- 
ffirinem venosum cum arteriöse misceri permittunt Dissert. Gdtting. 1816. — 
Louis, de la communication des cavit^ droiies ayecles cavites gauches du 
coeur. Recherches anatom. patholog. Paris 1826. pag. 301. — H. Fried- 
berg, ^6 angeborenen Krankheiten des Hersena und der gioMcn Geftsae 
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die meisten derselben — mit Ausnahme jener seltenerea Fälle, in denen 
die Circulalionsstörun^ Folge einer nur unvollständig oder selbst gar nicht 
geschehenen Entwickelung des Lungenarterienslammes ist» — auf föiaie 
Erkrankungsprocesse entzündlicher Art (Endocardilis und Endomyocardi- 
tis) zurückführen, so dürfte vom genetischen Gesichtspunkte aus die Be- 
sprechung derselben als Fötalkrankheiten besser an dieser Stelle f;e- 
schehen, als in dem Capitel von den eigentlichen Missbildungen. Aller- 
dings entspricht die Stelle des Hindernisses in der Blutbahn der Lungen- 
arlerie nicht immer genau der Stelle der Pulmonalklappen ; in der grösse- 
ren Reihe der Fälle bestand vielmehr die Stenose an einer tiefer gelegenen 
Stelle im Conus der Lungenarlerie. Da aber hinsichtlich der Wirkungen 
auf das Herz und den Kreislauf, sowie bezüglich der klinischen Erschei- 
nungen keine Verschiedenheit besteht, ob die Stenose an dieser oder jener 
Stelle gelegen ist, so wird es vom praktischen Standpunkte aus gerechi- 
fertigt sein, beide Veränderungen unter einem gemeinsamen Gesichtspunkte 
zu betrachten. Die genau der Stelle des Puimonalostiums entsprechende 
Stenose ist am häufigsten durch Vegetationen, Verdickungen und Ver- 
kalkungen der Klappen bedingt, welche bald eine horizontale, bald melir 
conisch gestaltete, mit der Spitze nach Oben gerichtete, von einer meist 
nur sehr engen centralen OeiTnung durchbrochene Scheidewand bilden; 
der Stamm der Lungenarterie ist bald von normaler Weite, bald gleich- 
falls mehr oder minder verengt, in seiner Entwickelung zurückgeblithen 
oder selbst zu einem soliden Strang obliterirt, in welch letzterem Falle 
das Pulmonaiostium meist vollständig geschlossen erscheint. Als Ursache 
der im Conustheil der Lungenarterie sitzenden Stenose findet sich eine 
ringförmige, schwielige Degeneration mit Schrumpfung der Musculalur, 
welche auf chronisch niyocardilische Processe zurückführt; dabei lassen 
sich aber am Endocard der verengten Steile immer auch zugleich die 
Reste chronisch endocardilischer Vorgänge mehr oder minder deutlich 
erkennen. Es stellen diese Formen genau denselben Zustand dar, wie er 
früher (§. 134) als „wahre Herzslenose*' für den Erwachsenen geschiMert 
wurde, nur dass derselbe bei letzlerem als eine ungemein seltene AiRc- 
iion sich entwickelt Die arteriellen Klappen derPulmonalarterie sind bald 
normal, bald gleichfalls mehr oder minder durch chronisebe endocardi- 
tische Vorgänge verändert 

§. 270. Selten ereignet es sich, dass die congenitale Stenose des 
Ostiums oder des Conus der Pulmonalarterie ohne anderweitige Störungen 
in der normalen Bildung des Herzens besteht, und lediglich von den ^Vl^- 
kungen bcßleilet ist, welche sich auch bei den acquirirten Pulmonalsle- 
nosen der Erwachsenen vorfinden. Meist zeigen sich gewisse Bilduncs- 
hemmungen am Herzen, welche ohne Zweifel als Folge der in der Bahn 
der Lungenarlerie besiehenden Circulalionsstörung aufzufassen sind. Hier- 
her gehört zunächst eine in den meisten Fällen vorhandene Unvollslandii:- 
keit in der Bildung des Kammerseptums, so dass beide Ventrikel durch 
eine verschieden grosse Oeffoung mit einander communiciren. Gewulm- 



des Menschen. Leipzig 1844. — Norman CHeyers, Recberchei enr le9 
inaladies de l'Artere pulmonairo, Archives g6ner. de Med. 4. Ser. Tom. XIII 
1847. p. 489. Tom. XIV. 1847. p. 451. Tom. XV. 1847. p. 488. Tom. XXL 
1849. p. 402. — G. Dorsch, die Herzmuskelentzündung als Ursache anize- 
borener Herzcyanose. Dissert. Erlangen 1855. — H. Meyer, über ange- 
borene Enge der Lungenart erienbahn. Yirch. Arch. XII. 1857. & 497. — 
Peftoock, on malformatioxu of the homan heart^ London 1658. 
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lieh findet sich die Oefihung im obersten Theile des Septums, entspre- 
chend dem sog. Septum membranaceum, an welcher Stelle bekanntlich 
das Septum zuletzt sich schliesst (§. 190). Der Rand der nach Oben con- 
caven OefTnung ist bald glatt und scharf, bald besetzt von endocardi- 
tischen Verdickungen und Vegetationen späteren Datums. In selteneren 
Fällen ist ein grösserer Theil des Kammerseplums defect, oder ist das- 
selbe nur andeutungsweise als eine sichelförmige, von der Spitze des 
Herzens sich erhebende Leiste vorhanden, oder es fehlt selbst in einzel- 
nen Fällen das Kammerseptum vollständig, so dass beide Ventrikel in 
einer gemeinsamen Höhle vereinigt sind. Aehnliche Verschiedenheiten 
finden sich am Septum alriorum, welches bald vollständig fehlt, bald 
durch ein mehr oder minder weit offenstehendes Foramen ovale eine Com- 
munication zwischen beiden Vorhofshöhlen gestattet; nur in selteneren 
Fällen war das Foramen ovale vollständig geschlossen und das Vorhofs- 
septum normal gebildet. Ebenso findet sich der Ductus Botalli bald ge- 
schlossen, bald mehr oder weniger offen, in welchen letzteren Fällen die 
Lungenarterienäste als eine directe Forlsetzung desselben erscheinen. In 
den einzelnen Fällen bestanden nun die verschiedensten, überhaupt mög- 
lichen Combinationen ; so war die Pulmonalstenose combinirt bald mit De- 
fect der Kammerscheidewand, offenem Foramen ovale und offenem Ductus 
Botalli, bald mit completem Kammerseptum, aber offenem Foramen ovale 
und Ductus Botalli, bald mit offenem Septum venlriculorum, offenem Duc- 
tus Botalli, dagegen geschlossenem Foramen ovale (seilen), bald mit offe- 
nem Kammerseptum, offenem Foramen ovale, aber geschlossenem Ductus 
Botalli (sehr häufig) u. s. w. In vielen Fällen, in denen sich die Pulmo- 
nalstenose mit einer bedeutenderen Defectbildung des Kammerseplums 
combinirte, fand sich die Aorta mit der Mitte ihrer Herzmundung gerade 
über den unteren Rand der im Septum befindlichen Oeffnung gestellt, so 
dass die Aorta aus beiden Ventrikeln gleichzeitig ihren Ursprung nahm, 
ein Verhältniss, welches in Folge der durch die Pulmonalstenose gesetz- 
ten Dilatation des rechten Ventrikels und damit geschehender Verdrän* 
gung des defecten Seplums nach links zu Stande kommen kann. Bei 
noch bedeutender Herüberdrängung des Seplums nach links kann selbst 
die Mündung der Aorta ganz in den rechten Ventrikel hineinfallen, so 
dass jene aus letzterem ihren Ursprung nimmt 

§. 271. Die beschriebenen Defeclbildungen am Herzen, sowie das 
Offenbleiben fötaler Wege lassen sich ohne Schwierigkeiten aus den Wir- 
kungen der innerhalb der Lungenarterienbahn bestehenden Stenose ablei- 
ten. Allerdings wird die Zeit der Entstehung der Pulmonalstenose in den 
Fällen, in denen das Kammerseptum defect gefunden wird, in jene Periode 
des intrauterinen Lebens verlegt werden müssen, in welcher das Septum, 
welches bekanntlich von der Spitze der ursprunglich einfachen Kammer- 
höhle nach Oben emporwächst, noch nicht vollständig gebildet ist, und 
es müssen demnach die entzündlichen Processe, welche die Stenose be- 
dingen, sich bereits zu einer sehr frühen Zeit des fötalen Lebens ereig- 
nen, indem schon gegen das Ende des 2. Monates die Entwickelung des 
Kammerseplums ihr Ende erreicht hat. Je grösser die Oeffnung im Kam- 
merseptum, desto früher wird die Stenose entstanden sein, und es muss 
andererseits die Entwickelung jener angeborenen Pulmonalslenosen , in 
denen das Kammerseptum völlig ausgebildet gefunden wird, in einen 
späteren Zeitraum des fötalen Lebens verlegt werden. Denken wir uns 
eine sich entwickelnde Pulmonalstenose bei noch nicht völlig geschlosse- 
nem Kammerseptum, so wird, indem mit der ganzen Krall des durch die 
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Systole erhaltenen Drucks ein gewisses Blutquantum durch den offenen 
Theil des Sepiums in die linke Kammer herüberströmt, das Weiterwach- 
sen der Scheidewand gehindert werden, und werden natürlich auch nach 
der Geburt dieselben Verhnllnisse noch fortbestehen. Genügt die Oeff- 
nung im Seplum, um die in ihrem Eintreten in den Pulmonalarterienstamm 
behinderte Blutmenge in den linken Ventrikel überzuführen, so wird damit 
eine vollständige Compensation der Stenose gegeben sein, und auch ein 
Offenbleiben des Foramen ovale nach der Geburt nicht nolhwendiger Weise 
eintreten müssen. Ist aber das Septum in seiner Entwickelung zu weit 
vorgeschritten, als dass eine sich ausbildende Pulmonalstcnose in der 
angedeuteten Weise hinreichend compensirt werden könnte, so wird eine 
excentrische Hypertrophie des rechten Ventrikels die Folge sein; es wird 
durch die auf den rechten Vorhof sich fortsetzende Stauung eine Strö- 
mung durch das noch nicht vollständig entwickelte Vorhofsseptam ge- 
schehen, und dadurch dessen weiteres Wachsthum beeinträchtigt werden 
müssen. Sollte das Vorhofsseptum zur Zeit der Entstehung der Stenose 
aber bereits vollständig gebildet sein, so wird in solchen Fällen nach der 
Geburt eine dauernde Strömung durch das eirunde Loch stattfinden. Al- 
lerdings ist aber auch in solchen Fällen gerade in der Dilatation des rech- 
ten Ventrikels und der Hinüberdrängung des defecten Kammerseptums 
nach links die Möglichkeit einer gewissen Compensation noch gegeben, 
indem dadurch in der oben angedeuteten Weise das Lumen des Aorta- 
ostiums noch zum Theil in den rechten Ventrikel zu liegen kömmt, da- 
durch der Abfluss des Blutes aus dem rechten Ventrikel in die linke Blut- 
bahn erleichtert wird, und damit die Stauung auf der rechten HerzhälRe eine 
Mässigung erfahrt, ja es könnte dadurch selbst ein völliger Verschluss 
des foramen ovale nach der Geburt ermöglicht werden. Dagegen wird in 
allen jenen Fällen das Foramen ovale weit offen gefunden werden, in de- 
nen die Pulmonalstcnose zu einer Zeit sich entwickelte, in der die Bil- 
dung des Kammerseptums bereits vollständig zu Stande gekommen war, 
so dass in keiner der bisher angedeuteten Welsen eine Compensation der 
durch die Stenose gesetzten Stauung eingeleitet werden konnte. Endlich 
erklärt sich das in so vielen Fällen vorhandene Offenbleiben des Botall- 
schen Ganges gleichfalls aus den Wirkungen der Pulmonalstcnose, indem 
die Obliteration desselben nach der Geburt durch den von der Aorta her 
in ihn eintretenden Blutstrom verhindert wird; die beiden Pulmooalarte- 
rienäste erscheinen dann als directe Fortsetzungen des in Gestalt eines 
weiten Gelasses persistirenden Canales. — In jenen Fällen aber, in de- 
nen bei congenitaien Stenosen oder selbst völligen Obliterationen der Pui- 
monalarterie der Botallsche Gang geschlossen gefunden wird, ist die Mög- 
lichkeit einer Versori;ung der Lungen mit einer für die Fristung des Le- 
bens erforderlichen Blutmenge nur noch auf Einem Wege gegeben, näm- 
lich durch eine vicariirende Dilatation der aus der Aorta stammenden 
Bronchialarterien, welche in der That bereits einige Male direct nachge- 
wiesen werden konnte; leider aber wurde in den meisten derartigen Fäl- 
len dem Zustande dieser Geisse nicht die genügende Aufmerksamkeit 
zugewendet Indem das durch die verengte Lungenarterie strömende Blot 
zur Füllung der Lungengelässe nicht ausreichend ist, muss die Strömung 
durch die Bronchialarterien eine bedeutendere werden; mit der zunehmen- 
den Ausdehnung der letzteren wird aber zugleich die Nothwendigkeit einer 
Strömung aus der Aorta durch den Botali*schen Gang sich vermindem 
mSssen, und eine Obliteration des letzleren ermögiichl werden können. 

2T2. Zu den Erscheinungen, welche die congenitale Stenose 
^^lüarterie oder ihres Conus andeuten, gehört vor Allem eine 
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m^ist sehon von der Geburt an bestehende, mehr oder minder ausge- 
sprochene cyanotisehe Färbung: der äusseren Haut, gewöhnlich besonders 
deutlich im Gesichte, an den Lippen, den Fingerenden hervortretend, in 
den höheren Graden auch über den ganzen Körper verbreitet, mit star- 
ker Ausdehnung und Prominenz der grösseren subcutanen Venenstämme. 
Es tritt diese angeborene Herzcyanose namentlich bei oft nur geringen 
AuHregungen, körperlichen Anstrengungen und Bewegungen hervor und 
erreicht alsdann nicht selten so bedeutende Grade, wie man sie nicht 
leicht bei den im späteren Leben acquirirten Herzleiden beobachtet Die 
Ursache der Cyanose muss in der durch die Stenose gesetzten Hinderung 
im Abfluss des venösen Blutes in das linke Herz gesucht werden und 
wird immer eintreten, wenn die in der Scheidewand der Kammern und 
Vorkammern bestehenden pathologischen Oeffnungen, oder der persisti- 
rende Botairsche Gang nicht genügen, die durch die Stenose gesetzte 
Circulationsstörung vollständig zu compensiren. In selteneren Fällen aller- 
dings erfolgt bei nicht allzubedeutenden Stenosen eine solche Compensa- 
tion in vollständiger und dauernder Weise, wodurch sich jene Fälle er- 
klären» in denen die Blausucht während des ganzen Lebens fehlte. In 
anderen Fällen beobachtet man, dass die Cyanose wohl zur Zeit der Ge- 
burt fehlt, dagegen erst später, nach Monaten oder Jahren, manchmal erst 
gegen die Pubertätsperiode sich entwickelt, wenn bei der mit dem fort- 
schreitenden Körperwachsihum zunehmenden Blutmenge, vielleicht auch 
in Folge einer noch nach der Geburt stattfindenden Steigerung der Ste- 
nose, die frühere Compensation nicht mehr genügt In irriger Weise 
suchte man die Cyanose aus der Mischung des arteriellen und venösen 
Blutes durch Vermittlung der in den Herzscheidewänden bestehenden 
Oeffnungen abzuleiten; diese Meinung lässt sich aber am Entschiedensten 
durch jene, allerdings seltenen Fälle widerlegen, in denen ein totaler Man- 
gel des Kammerseptums » ohne jede anderweitige Veränderung am Her- 
zen, gefunden wurde, und keine Spur von Cyanose bestand, wie Zehet- 
mayer eines solchen Falles erwähnt Eben so irrthümlich ist die Ansicht, 
welche noch Bamberger neuerlichst vertheidigt, dass die wesentliche 
Ursache der Blausucht in der ungenügenden Oxydation des Blutes in den 
Lungen gegeben sei, eine Meinung, welche schon der so oft citirte Fall 
von Breschet schlagend widerlegt, in dem die linke Art subclavia aus 
der Pulmonalarterie entsprang, und der Arm, obgleich er nur venöses 
Blut führte, in keiner Weise cyanotisehe Erscheinungen darbot Rees 
erzählt einen Fall, in welchem die Aorta descendens aus der Art pulmo- 
nalis entsprang, und gleichfalls keine Cyanose bestand. Als Ursache der 
Cyanose kann daher nur allein die durch das Hinderniss in der Lungen- 
arterienbahn gesetzte mechanische Stauung des Blutes innerhalb desVenen- 
und Caplllarsystems zugelassen werden, wie dieselbe aus gleichem Grunde 
auch bei den verschiedenen erworbenen Affectionen der Lungen und des 
Herzens möglich ist 

$. 273. Anderweitige Erscheinungen, die man ausser der Cyanose 
in den meisten Fällen beobachtete, sind: Dyspnoe und Asthma in ver- 
schiedenen Graden, nicht selten in der Form mehr oder minder ausge- 
sprochener, periodischer Paroxysmen, welche durch die geringfügigsten 
Ursachen eintreten und von ohnmachtartigen oder convulsivischen Zufäl- 
len begleitet oder gefolgt sind; ferner Anfalle von Herzpalpilationen, gleich- 
falls hervorgerufen durch geringfügige Gelegenheitsursachen, oft mit un- 
regelmässigem, intermittirendem Pulse; Husten mit Hämoptoe, Neigung 
zu Schwindel und dumpfem Kopfschmerz, zu Schlafsucht und Somnolenz; 
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Disposition zu Blutungen, namentlich aus der Nase; Verminderong der 
thierischen Wärme und subjeetives Kältegefühl in höherem Grade, als 
man es durchschnittlich bei anderen Herzleiden beobachtet. AufiTalleod 
ist, dass bei einzelnen Individuen die Entwickelung und Ernährung des 
Körpers durchaus nicht leidet, während bei anderen alle Functionen der 
vegetativen Sphäre damiederliegen, und die Entwickelung des Körpers 
nur sehr langsam und unvollkommen von Statten gehL In vielen Fällen 
beobachtete man kolbige Anschwellungen der Fingerenden, mit klauen- 
förmiger Biegung der I^ägel, sowie mehrmals eine auffallende Neigung zor 
Entstehung von Panaritien. Hydrops scheint im Allgemeinen seltener, als 
bei anderen Herzleiden, hinzuzutreten. 

§. 274. Dass bei congenitaler Pulmonalstenose die Blausucht, sowie 
überhaupt alle krankhaften Erscheinungen fehlen können, ist durch eine 
Reihe beglaubigter Beispiele constatirt Treten aber die beschriebenen 
Symptome schon gleich nach der Geburt mehr oder minder deutlich her- 
vor, so wird man um so mehr an eine congenitale Störung der in Rede 
stehenden Art zu denken berechtigt sein, wenn die Ursache der Cyanose 
und der anderweitigen Krankheitserscheinungen nicht in den Lungen auf- 
gefunden werden kann, und wenn namentlich zugleich durch die physi- 
kalische Untersuchung des Herzens die Existenz einer Dilatation und Hy- 
pertrophie des rechten Ventrikels, sowie eines lauten, von einem Katzen- 
sch wirren begleiteten, langgezogenen systolischen Geräusches nachgewie- 
sen werden könnte. Letzteres dürfte ebenso in Folge des durch die offe- 
nen Lücken in den Herzscheidewänden, wie durch die stenotische Stelle 
der Pulmonalarterie oder ihres Conus hindurchströmenden Blutes ent- 
stehen können; in letzterem Falle würde das Geräusch in den Verhältnis- 
sen seiner Fortleitung jene Eigenthumlichkeiten darbieten , wie sie für die 
Geräusche bei acquirirten Pulmonalslenosen (§. 267) angedeutet wunten. 




§. 275. Wenden wir uns nach dieser detaillirten Schilderung der 
einzelnen Formen der Klappenfehler zu den allgemeineren Verhältnissen 
zurück, welche sich in der Dauer und dem Verlaufe derselben er- 
kennen lassen, so treffen wir auf die grösslen Verschiedenheiten, welche 
nicht minder durch die spezielle Natur und den Grad des Leidens, wie 
durch bestehende Complicationen, äussere Lebensverhältnisse und Indivi- 
dualital des Kranken bestimmt werden. Was den Beginn der chronischen 
Klappenleiden anlangt, so wird derselbe meist nur annäherungsweise zu 
bestimmen sein, indem der erste Anfang derselben in den meisten Fällen 
in schleichender und latenter Weise sich entwickelt, und oft erst das bis 
zu einer gewissen Höhe gediehene Leiden sich durch deutlichere Symp- 
tome verräth, welche den Kranken veranlassen, ärztliche Hilfe zu suchen. 
Nicht selten allerdings gibt die Zeit eines früher vorhanden gewesenen 
acuten Gelenkrheumatismus einen bestimmteren chronologischen Anhalts- 
punkt — Der Verlauf ist immer ein chronischer und auf Monate, oft 
Jahre ausgedehnter; die Möglichkeit einer sorgfaltigen Pflege, die Beob- 
achtung eines guten Regimens und einer passenden Lebensweise, welche 
dem Kranken sich vor neuen Schädlichkeiten zu schätzen gestattet, kön* 
nen den Verlauf des Leidens und die successive Steigerung seiner Wir- 
kungen wesentlich protrahiren, während unter gegentheiiigen Verhältnis- 
sen, bei sonst gleichartiger und gleichgradiger Störung, das Leiden schon 
viel früher seine tödtlichen Wirkungen entfaltet Uebrigens kann unter 
yerhfiltnissen und in jedem Zeiträume dem Verlaufe ein Ende gesetit 
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werden durch intercmrirende Ereipiisse, zu denen das Klappenleiden 
disponirt, wie durch Blulung:en, acute entzündliche LungenaffecUonen» 
Oederoe der Lungen, des Gehirns und seiner HiSilen, durch hinzutretende 
Störungen der Herzmusculalur und embolische Vorgänge mit ihren wei- 
teren Folgen u. 8. w., so dass die Verlaufszeit des Leidens in den ein- 
zelnen Fällen in mannigfaltigster Weise variirt 

§. 276. Berücksichtigt man indessen die Art und Weise des Ver- 
laufs, wie sie sich, abgesehen von intercurrenten Störungen, in einer 
grossen Zahl von Fällen darstellt, so lassen sich gewisse Stadien und 
Perioden nicht verkennen, welche übrigens keineswegs eine irgendwie 
scharfe Trennung gestatten, sondern allmälig und continuirlich in einander 
übergehen, welche aber in praktischer Beziehung ihre Berechtigung be- 
sitzen. Als 1. Periode könnte man ein Stadium des Beginns unter- 
scheiden, in welchem sich die Störung meist latent entwickelt und sich 
oft nur durch leichtere Gefühle eines unbestimmten Drucks oder einer ge- 
ringen Beklemmung in der Herzgegend, durch massige Störungen der 
Respiration, durch besonders bei Aufregungen und angestrengten Körper- 
bewegungen auftretende Herzpalpitationen documentirt Nicht selten sind 
schon von Anfang an diese Symptome von den Erscheinungen einer 
massigen Reizung der Bronchialschleimhäute begleitet, während die übri- 
gen Functionen, die Se- und Excretionen in völlig oder ziemlich normaler 
Weise fortbestehen. Nach kürzerer oder längerer Zeit steigern sich die 
beschriebenen Erscheinungen, und es entwickelt sich die zweite Periode, 
welche man als das Stadium der ausgesprochenen Symptome 
unterscheiden könnte. Die Störungen der Respiration und der Husten 
werden heftiger und dauernder, ebenso das Herzklopfen; es treten die 
Wirkungen der passiven Hyperämie bei den Mitralaffectionen und den 
Klappenleiden des rechten Herzens deutlicher hervor, während sich bei 
den InsufAcienzen der Aortaklappen mehr und mehr die Erscheinungen 
der arteriellen Wallungen bemerkbar machen. Es entwickelt sich eine 
stärkere Prominenz der Venen, mit livider Gesichlsfärbung, Neigung zu 
Blutungen; die Milz und Leber schwellen an, es zeigen sich leichte Al- 
fouminurieen, sowie mannigfache dyspeptische Beschwerden, wie sie die 
venöse Hyperämie der Unterleibseingeweide begleiten. Nicht selten be- 
ginnen jetzt schon leichte Oedeme an den Füssen, als die Wirkung der 
durch das Herzleiden gesetzten Veränderung der Blutmischung und mecha- 
nischen Blutstauung. Doch sieht man auch in diesem Krankheitsstadium 
häufig längere Stillstände Im Fortschritte der Erscheinungen, ja selbst 
entschiedene Besserungen einzelner oder sämmtlicher Symptome sich er- 
eignen, bis endlich früher oder später, nach vielfachen Oscillationen im 
Verlaufe, der Kranke in jenen Zustand kömmt, welcher als das Stadium 
der aufgehobenen Compensation oder als Terminalperiode 
bezeichnet werden könnte. Die subjectiven Störungen haben den höch- 
sten Grad erreicht; nur bei Beobachtung der grössten Körperruhe und 
unier Anwendung entsprechender Mittel findet der Kranke noch einige 
Erleichterung der quälenden Dyspnoö und der lästigen Herzpalpitationen; 
ein heftiger, schmerzhafter Husten, häufig mit hämoptoischer Expectorntion, 
quält den Leidenden bei Tage und raubt ihm die nächtliche Ruhe; nur 
in halbsitzender Stellung findet der Kranke in vielfachen und langen Un* 
terbrechungen noch die nöthige Ruhe, um dem Bedürfniss des Schlafes 
einiger Massen Rechnung zu tragen. Die Herzbewegungen sind unvoll- 
stAndig, stürmisch und arythmisch, oft aussetzend; die lebhaft unduliren- 
den und puk»irendea Halsvenen treten stark hervor; die livide Färbun( 

26* 
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steigert sich besonders im Gesichte zu ausgesprochener Cyanose, oft ge- 
mischt mit einem gelblichen Tint Dazu gesellen sich die Wirkungen hy- 
dropischer Anschwellungen und seröser Ergiessungen in innere Cavitäleo, 
sowie der höheren Grade venöser Hyperämie innerer Organe mit allen 
ihren Folgezuständen. Wird nicht der Kranke auf dieser Höhe des Lei- 
dens durch eine intercurrirende acute Affection der Lungen oder des Gehirns 
(Entzündung, Oedem, Blutung u. s. w.) rasch hinweggerafit, oder setzt 
nicht ein Embolus dem Leben die ersehnte Schranke, so entwickehi sieh 
schliesslich meist die Zeichen einer chronischen Asphyxie mit Neigung 
zu Sopor, Verminderung der Sensibilität und des Bewusstseins , und der 
Tod erfolgt allerdings oft erst nach mehrtägiger, schwerer und protrahirter 
Agonie. — Die Dauer dieser einzelnen Krankheitsperioden ist, wie die 
Dauer der Krankheit im Ganzen, eine sehr wechselnde. In den gunstige- 
ren Fällen und unter günstigen Bedingungen können sich die Erscheinun- 
gen des mittleren Stadiums auf mehrere, selbst viele Jahre erstrecken, 
während in jenen Fällen, wo schon frühzeitig die Compensation durch 
hinzutretende functionelle oder anatomische Störungen des Herzfieisches 
vernichtet wird, die Symptome der Terminalperiode auch rascher und 
frühzeitiger zur vollen Entwickelung gelangen. 

§.277. Die Prognose der Klappenfehler ist immer eine mehr oder 
minder ungünstige; auf eine Heilung kann nicht gehofft werden. Wenn 
immerhin auch in manchen Fällen bei geringeren Graden der Störung 
eine so vollständige Compensation möglich ist, dass die Erscheinungen 
bis auf sehr geringe Grade zurücktreten, und die Kranken für die Dauer 
vieler Jahre ein erträgliches Dasein führen können, so besteht doch im- 
mer« die Gefahr, dass durch hinzutretende geringe Schädlichkeiten der 
locale Process sich steigert und dass sich die schwereren Folgezustande ent- 
wickeln, in welch letzterem Falle dann schon für eine nicht ferne Zu- 
kunft die Prognose sich meist als eine sehr trübe gestaltet Der Kranke, 
wenn nicht etwa eine zufällig hinzutretende, anderweitige Afleclion ihn 
dahinrafft, erliegt früher oder später, aber sicher, den Wirkungen des 
Leidens. Bezüglich der einzelnen Klappenleiden lässt sich nur sagen, dass 
im Allgemeinen die Prognose bei den obstruirenden Formen eine ungün- 
stigere, und die Lebensdauer eine kürzere ist, als bei den regurgitiren- 
den; die entschieden ungünstigste Prognose bietra die congenitalen 
Stenosen. 

§. 278. Behandlung. Obgleich die Therapie nicht im Stande ist, 
die an den Klappen und Ostien geschehenen Degenerationen zum norma- 
len Zustand wieder zurückzuführen, so hat doch die ärztliche Thäligkeit 
bei diesen Erkrankungsformen ein weites Feld der erspriesslichsten Wirk- 
samkeit, indem dieselbe den krankhaften Process zum Stillstand zu brin- 
gen, sein Fortschreiten zu retardiren und dessen schädliche Folgen für 
den Organismus zu mindern oder selbst für eine gewisse Zeit aufzuh^eo 
vermag. Vor Allem sind hier die hygieinischen Hassregeln von Wichtig- 
keiL Erträgt der Kranke sein Leiden ohne auffällige Beschwerden, so 
beschränke man sich darauf, denselben vor allen schädlichen Einwirkun- 
gen, wie übermässigen Anstrengungen und Aufregungen, Tafelexcessen, 
Uebermass im Genuas geistiger Getränke, namentlich aber vor Erkälton- 
gen zu bewahren, und suche somit ein gegen das Eintreten schlimmer 
Folgewirkungen gerichtetes, prophylactisches Regimen sorgfältig im Aoge 
SU behalten. Die Diät sei eine reizlose, nährende; man geslatie dem 
Kranken eine entsprechende Körperbewegung in freier Luft» und suche 
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die Se- und Excretionen des Körpers im normalen Gange zu erhalten. 
Von grösster Wichtigkeit sind eine gesunde, geschützte Wohnung, eine 
den Witterungsverhältnissen angemessene Bekleidung, sowie kalte Wa- 
schungen des Körpers, um denselben für die nicht zu vermeidenden Ein- 
wirkungen der wechselnden Temperatur abzuhärten. Ist die Beschäfli- 
gungsweise des Kranken eine derartige, dass sie Schädlichkeiten für die 
Functionen der Haut und Athmungsorgane , oder für die Gesamrolernäh- 
rung mit sich bringt, so suche man wo möglich auch in dieser Beziehung 
die richtige Aenderung eintreten zu lassen, und veranlasse bei noch ju- 
gendlichen Individuen die Wahl eines zweckmässigen Berufes. Auf diese 
Weise wird es sicherer und besser gelingen, eine Zunahme des Leidens 
und das Auftreten schlimmer Folgezustände ferne zu halten, als es eine 
eigentliche medicamenlöse Behandlung jemals zu thun im Stande ist 

$. 279. Haben sich bereits die Folgezustände des Herzleidens durch 
bestimmtere Symptome geltend gemacht, so wird, ausser den erwähnten 
diätetischen Vorschriften, eine gegen die einzelnen hervortretenden Stö- 
rungen gerichtete, symptomatische Behandlung eingeleitet werden müssen. 
Meist wird die in der 1. und 2. Periode des Leidens gesteigerte Frequenz 
und Energie der Herzcontractionen, welche das den Kranken so lästige 
Herzklopfen, sowie die Neigung zu arteriellen Fluxionen bei gewissen 
Formen bedingt, zu beseitigen sein, was in den nicht sehr intensiven Fäl- 
len durch Ruhe des Körpers und Geistes, kalte Umschläge auf die Herz- 
gegend und die Darreichung kühlender Arzneien und Getränke, wie Li- 
monaden, Mixturen mit vegetabilischen oder mineralischen Säuren, mit 
Nilrum, oder durch kleine Dosen narcotischer Mittel (Opium, Morphium, 
Belladonna, Blausäure) meistens gelingen wird. Vor Allem aber nützt in 
derartigen und intensiveren Fällen die Digitalis, welche man am Besten 
als Infus von gr. xjj — xv auf |iv pro die, mit oder ohne Zusatz eines 
der eben angegebenen Mittel, so lange reicht, bis die mittlere Frequenz 
und Intensität der Herzcontractionen hergestellt ist. Allerdings aber muss 
bei der Anwendung dieses Mittels grosse Vorsicht beobachtet werden, 
indem durch einen allzulange fortgesetzten Gebrauch desselben leicht die 
Kraft der Herzbewegungen so tief herabgesetzt werden könnte , dass sich 
selbst in plötzlicher Weise gefahrdrohende Zufälle von Herzschwäche und 
gestörter Compensation geltend machen könnten. Eine sorgfältige Ueber- 
wachung des Kranken und eine täglich einige Male vorzunehmende Prü- 
fung der Energie des Herzchocs und des Pulses ist dem Arzte dringend 
anzuempfehlen *). Bei reizbaren und nervösen Individuen lässt sich durch 
die Darreichung antispasmodischer Mittel, wie der Assa foetida, der Va- 
leriana, des Hyraceum, Castoreum, des Campher, der Zinkpräparate u.dgl., 
manchmal die beabsichtigte Wirkung erreichen. Bestehende Stuhlretarda- 
üon beseitige man durch die Anwendung kühlender Mittelsalze oder durch 
die Application von Klystieren. Bei plethorischen und robusten Kranken 
ordne man eine, wenn auch nicht entziehende, so doch an ProteinstofTen 
ärmere Diät an, mit Vorwiegen vegetabilischer Nahrung, währlsnd dage- 
gen bei schwächlichen, anämischen und schlecht genährten Individuen der 



*) Einise in. neuerer Zeit zu gleichem Zwecke empfohlenen Mittel, wie das 
Delpnimn, Yeratrin, Nicotin, Conün u. m. a. dürflen mit Yorricht in paa- 
sendan Fallen des Yersnohes werih sein; dagegen scheint das Aconitin nach 
den sorgfältigen Experimenten Ton Tan Praag von so schwankenden und 
unsicheren ^nwirkongen auf die Herathätigkeit lu sein, dass bb seiner An- 
wq&dnng nicht anfc^efordsrt werden kamu 
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Fortgebrauch einet mÖKlichst proteinreichen, animalischen, aber leidit 
verdaulichen Nahrung vorzuziehen ist Nicht seilen wird man so glück- 
lich sein, durch eine nach den angedeuteleten Principien umsichtig gelei- 
tete Behandlung nach kürzerer oder längerer Zeit die Erscheinungen wie- 
der 80 zum Rückgang zu bringen, dass der vorherige Zustand eines lei- 
digen Wohlbefindens wieder hergestellt isL 

§. 280. Aber auch in jenen Fallen ist die Digitalis ein unersetzliches 
Mittel, wo es sich darum handelt, die unregelm&ssigen und unvollständi- 
gen, stürmischen Herzbewegungen in das normale Geleise zurückzuführen 
und zu reguliien. Indem mit der Wiederkehr des normalen Rhythmus 
die einzelnen Uerzconlraclionen zugleich wieder vollständiger von Statten 
gehen, werden sie leichler im Stande sein, ein bestehendes Hindemiss zu 
besiegen und die schlimmen Folgezuslände wenigstens Ihcilweise zu besei- 
tigen (§. 216). Immer aber ist die Anwendung der Digitalis, sowie der 
übrigen, die Frequenz und Energie der Herzcontraclionen herabsetzenden 
Mittel conlraindicirl, wo Erscheinungen von Herzschwäche, ein leicht zu 
unterdrückender Puls, Neigung zu Ohnmächten, sowie eine sehr schlechte 
Ernährung des Körpers im Allgemeinen, mit ausgesprochener hydrämi- 
scher BlutbeschafTenheil vorhanden sind, und es könnte hier ein unvor- 
sichtiger Gebrauch derartiger Mittel die gestörte Compensation steigern 
oder selbst den Tod durch hinzutretende Herzparalyse beschleunigen. lo 
solchen Fällen muss jeder schwächende Eingriff aufs Sorgfältigste vermie- 
den werden, und gerade hier eignen sich vor Allem eine kräftigende, 
tonisirende Nahrung, die Daneichung die Herzthätigkeit stimulirender, 
warmer Getränke, wie des Weines, lliee's, Kaffee's u. dgl., sowie der 
Gebrauch der China und milden Eisenpräparate. In dringenden Fällen 
wären die schneller wirkenden Reizmittel, wie Aelher, Moschus, die Am- 
monium präparale u. 8. w., indicirL Namentlich in jenen Fällen, io denen 
der Arzt Zeit findet, durch roborirende Nahrungsmittel und die Herstel- 
lung einer besseren Ernährung midelbar die in einer ungenügenden 
Nutrilion begründete Abnahme der vitalen Energie des Herzens in nach- 
haltiger Weise zu heben, kann auch eine dauerndere Besserung der 
Krankheitssymptome zu hoffen sein, und manchmal findet die therapeu- 
tische Thäligkeil selbst in verzweifelten Fällen noch günstigen Boden. 
Nicht selten sieht man mit Klappenfehlern behaftete Kranke, bei denen 
in Folge ungünstiger Lebensverhältnisse und insufficienler Nahrung sich 
alle Erscheinungen einer gestörten Compensation, mit Hydropa u. s. w. 
eingestellt halten, durch eine derartige Behandlung allmötig in eine Pe- 
riode relativen Wohlbefindens wieder zurückkehren, ohne dass das eigent- 
liche Klappenleiden eine Aenderung erfahren halle. Wenig Erfolg wird 
allerdings dann zu erreichen sein, wo die Störung der Compensation die 
Folge nicht zu beseitigender Ernährungsstörungen des Herzmuskels ist. 
wie fettiger und schwieliger Degenerationen u. s. w. — Man vnrd ans 
dem Mitgetheilten entnehmen können, wie wichtig es ist, bei der Behand- 
lun? «lei HerikraTikhe!l.fn aufs Sorgraltigsle die individuellen Verhältnisse 
dt'ä Kr<i<i.i'ii, iIl'ii /u-;.ii:>1 seiner Kraft und Ernährung im AUgemeinen, 
vor Allem :ilji-r den i^ii>i:iiid iler conlraclilen Energie des Herzens selbst 
zu berücksichtigen, und dieselbe Behandlung, welche in einem Falle von 
günstigen Erfolgen gekrönt ist, könnte in einem anderen Falle die gefähr- 
UdiSle Steigerung der Synii>lo(ne veranlassen. 

$. 281. Wa>^ die I'inge von der Zulässigkeit allgemeiner Blutenl- 
i|eD bei Beliandluiig der Klappenkrankheiteo anlangt, bo mos* die- 
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selbe dahin beantwolrtet werden, dass sie nur in gewissen dringenden 
FäHen als symptomatisches Mittel in Anwendung gebracht werden dürfen. 
Berüclssichtigt man den Umstand, dass jede Blutentziehung in so ferne 
von naehtheiligen Folgen für die gesammte Blutmischung begleitet ist, als 
der Verlust durch Aufnahme von Wasser sich rasch wieder zu ersetzen 
strebt, und damit ein hydrämischer Zustand des Blutserums herbeigeführt 
wird, welcher den Hydrops begünstigt und steigert, welcher zu Oedemen 
der Lungen und des Gehirns disponirt, so wird sich der vorsichtige Arzt 
schwer zur Anwendung einer solchen entschltessen können, so wünschens«- 
werth es auch sonst erscheinen möchte, durch eine Verminderung der 
gesummten Blutmasse die Ueberfüllung des Venen- und Lungenkreislaufs, 
und damit eine Reihe belästigender Symptome zu massigen. Mit mehr 
Vorthfeil für den Kranken möchte es unter derartigen Umständen mitunter 
gelingen, durch das Hervorrufen wässeriger Aasscheidungen aus dem 
Blute, z. B. durch mildere Abführmittel und Diuretica, das Volumen der 
gesammten Blutmasse ohne Entziehung der für die Erhaltung der Ernäh- 
rungs- und KrSftezustände so wichtigen Blutalbuminate zu vermindern, 
nnd wenigstens für eine gewisse Zeit die Folgen der passiven Congestion 
zu massigen. Nur dann, wenn auch diese Bestrebungen den gewünsch- 
ten Effect nicht erreichen sollten, wenn die venösen Stauungen innerhalb 
der Schädelhöhle Asphyxie durch Lähmung des verlängerten Markes her- 
beizuführen drohen, und unter heftiger Cyanose die Erscheinungen des 
Torpors und Comas eine geiahrliche Höhe erreicht haben sollten, oder 
wenn die Blutstockung im Lungenkreislauf die Orthopnoe bis zum Uner- 
träglichen gesteigert hätte, nur dann wäre es als dringende Indicatio vi- 
talis geboten, durch eine Venäsection eine rasche Verminderung der Blut- 
masse, ungeachtet der möglichen schlimmen Folgewirkungen, herbeizu- 
fuhren. Bevor man jedoch hiezu schreitet, wären vorerst locale Mittel 
zu versuchen, wie Blutentziehungen am Kopf durch Blutegel oder Schröpf- 
köpfe, kalte Umschläge auf den Kopf, stärkere Ableitungen auf Haut und 
Danncanal n. s. w. 

§. 282. Eine besondere Umsicht erfordert die Behandlung des me- 
chanischen Hydrops. Hier gilt es zuvörderst, die besonders in den End- 
Stadien der Herzaffectionen meist gleichzeitig bestehende hydrämische 
Blutbesehaffenheit zu bessern durch eine proteinreiche Nahrung und die 
Darreichung tonisirender Medicamente, oder durch das Bestreben, mittels 
passender Mittel die etwa gestörten Functionen der Digestion zur Norm 
zurückzufuhren. Man suche durch die entsprechenden Medicamente die 
gestörte Herzthätigkeit zu reguliren, sowie namentlich die so wichtige Se- 
cretion des Harns durch milde Diuretica (Herb. Digit., Rad. Squill., Bacc. 
Juniper., Herb. Petroselin., Rad. Levist, Kai. acetic, Tart. borax. etc.) zu 
bethätigen, oder wenn man mit denselben den gewünschten Zweck nicht 
erreicht, durch die Darreichung drastischer Arzneimittel (Senna, Alo^, 
Coloquinthe, Jalappa, Gummi gutti, Ol. croton. etc.) täglich mehrere dünne 
Stühle zu bewirken, um durch Wasserentziehung aus dem Blute die Wie- 
deraufhahme der in die Gewebe transsudirten Flüssigkeiten zu befördern. 
Der Hautthättgkeit komme man durch ein gelindes, diaphoretisches Ver- 
fahren zu Hilfe, und begünstige durch eine entsprechende Lage den Rück- 
fluss des Blutes aus den ödematösen Theilen, z. B. bei Anschwellung der 
Beine durch eine elevirte Lage u. s. w.; manchmal nützen anderweitige 
mechanische Unterstützungen des Venenblutlaufs, z. B. Einwickelungen 
und Compression der hydropisehen Extremitäten. Bei Symptomen von 
Oedem des Gehirns oder der Lungen verfahre man nach den bekannten 



400 Friedreichi Henknnidiattm. Speneüer ThdL 

Regrein mit steter Berücksichtigung des zu Grande liegenden Leidens. 
Höhere Grade von Ascites, welche gewöhnlich die Wirksamkeit der dlu- 
retischen und drastischen Mittel verhindern, entferne man durch die Para- 
centese, während der Hydrops Anasarca oftmals in überraschenderweise 
durch bis in das Unlerhautgewebe dringende Scarificationen und Puoctio- 
nen beseitigt wird. Die aussickernde Fiöesigkeit fange man roilleis aufge- 
bundener, grosser Schwämme, die aber möglichst oft erneuert und sorg- 
fältig gereinigt werden müssen, wenn die Entstehung von den Schnittstellen 
ausgehender, erysipelatöser oder gangränescirender Entzündungen verhütet 
werden soll. Budd gibt allerdings den wohlgemeinten Rath, die ScariQ- 
cationen hydropischer Theile nur in jenen Fällen vorzunehmen, in denen 
nicht eine gleichzeitige Bright^sche Nierencomplication bestände, indem die 
im transsudirten Serum enthaltenen reichlichen Hambestandtheile durch 
ihre Zersetzung und Reizung der Wunde ailzuleicht gangränescirende Ent- 
zündungen herbeizuführen geneigt seien. Wenn auch immerhin etwas 
Wahres in diesem Rathe gelegen ist, so wird doch wohl zu berücksich- 
tigen sein, dass die nicht zu verhütenden spontanen Einrisse und Berstun- 
gen der übermässig gespannten Cutis viel leichter derartige Entzündungen 
zu enegen im Stande sind, als eine reine Schnittwunde, vorausgesetzt, 
dass man durch eine sorglaltige Reinhaltung der Theile die Zersetzung 
des aussickernden Serums möglichst verhütet 

§. 283. Die vielfachen secundären Störungen der einzelnen Organe 
bekämpfe man durch entsprechende symptomatische Mittel. Die consecu- 
tiven Bronchialkatarrhe lindere man durch expectorirende Arzneien (Ipe- 
cacuanha, Senega, Squilla, Salmiak u. s. w.) und besännige den quälen- 
den Hustenreiz durch narcotische Beisätze. Hinzutretende Entzündungen 
des Lungenparenchyms, Lungenödeme oder Lungenblutungen sind nach 
den bei diesen AfTectionen angegebenen Regeln zu behandeln, natürlich 
unter steter Berücksichtigung des ihnen zu Grunde liegenden Herzleidens. 
Machen sich Lungenhypostasen bemerkbar, so reiche man Excitantien und 
die belebenden Expectorantien. Heftige und häufiger sich wiederholende 
Nasenblutungen sind nach den an anderen Stellen dieses Werkes ent- 
wickelten Principien (V. Bd. 1. Abthlg. S. 387) zu bekämpfen, während da- 
gegen massige Blutungen mitunter erwünschte Ereignisse sind, indem sie 
nicht selten die lästigen und unter Umständen gefährlichen Erscheinungen 
von venöser Hyperämie der im Schädel gelegenen Organe wenigstens lür 
eine gewisse Zeit zu beseitigen oder zu massigen im Stande sind. Aus- 
serdem suche man den Hyperämieen des Gehirns und seiner Hüllen durch 
kalte Umschläge und Begiessungen des Kopfs, durch locale Blutentziehun- 
gen am Schädel, Gegenreize im Nacken und durch auf den Darmcanal 
ableitende Mittel zu begegnen. Bei AortaklappeninsuiBcienz , wenn die 
compensatorische Energie des linken Ventrikels verloren gegangen ist, sind 
die in aufrechter Körperstellung gerne auftretenden Anlälle von Syncope 
häufig die Folge einer ungenügenden Zufuhr arteriellen Blutes zum Gehirn; 
hier ist zur Abwendung der momentanen Gefahr die Darreichung exciü- 
render Mittel dringend geboten, sowie das Einströmen des Blutes in das 
Gehirn durch eine horizontale Lage des Körpers zu unterstützen. — 
Venöse Hyperämieen der Unterleibseingeweide sind durch die Anwendung 
salinischer Abführmittel und natürlicher Mineralwässer, unter Umständen 
durch einige, in die Nähe des Afters gesetzte Blutegel zu massigen; wo 
die übrigen Erscheinungen es gestatten, nützen manchmal entsprechende 
Körperbewegungen, sowie der methodische Gebrauch einer Trauben* oder 
Uolkencur. Bei chronischen Katarrhen des Magens unterstfitze man die 
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Thiügkeit desselben dureh die Anwendung: der bitteren Tonica; diehydrä- 
mische Beschaffenheit des Blutes suche man zu verhindern oder zu ver- 
bessern durch sorgßUtig;e Reg:ulirung der Nahrung, durch Beförderung der 
digestiven Functionen und durch die Darreichung der milderen Eisenprä* 
parate. Arterielle Embolieen oder venöse Thrombosen behandle man nach 
den im allgemeinen Theile dieses Werkes (I. Bd. S. 156) festgestellten 
Grundsitzen. Pieuritische und peritonitische Reizungen, wie sie so häufig 
als die Folgen bämorhagischer Infarcte und Entzündungskeile in Lungen, 
Milz u. s. w. auftreten, behandle man mittels localer Antiphlogose (Blutegel, 
kalte Umschläge), vermeide aber auch hier, eingedenk des Grundleidens, 
jeden allzu schwächenden Eingriff. 

Gerinnungen im Herzen. 
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§. 284 Die hier abzuhandelnden Zustände finden sich in den Schrif- 
ten der früheren Aerzte unter der Bezeichnung »Herzpolypen** beschrie- 
ben, eine Benennung, deren sich zuerst Seb. Pissinius bedient zu haben 
scheint, und zu welcher eine gewisse, mitunter bestehende Aehnlichkeii 
der Form mit den polypösen Gewächsen in Nase und Uterus in einiger 
Weise zu berechtigen schien. Auch die Fabeln älterer Autoren von Wür- 
mern und kleinen Schlangen im Herzen, wie sie vonRiolan, Spigelius, 
Zacutus Lusitanus, Bonetus u. A. erzählt und selbst noch von 
dem nüchternen Senac nicht ganz zurückgewiesen wurden, gehören ohne 
Zweifel hierher. Nach mannigfachen Theorieen über die Natur der Herz- 
polypen, wie sie im Laufe der Zeiten aufgestellt wurden, ist die Medicin 
unserer Tage zu dem Nachweis gelangt, dass es sich hier lediglich um 
Gerinnungen des Blutes innerhalb des Herzens handelt, welche an ver- 
schiedenen Stellen desselben, in verschiedenen Formen und Altersstufen 
und unter verschiedenen Verhältnissen vorkommen können. Im Allgemei- 
nen unterscheidet man, wie dies schon von Corvisart geschehen, fri- 
sche, kurz vor oder selbst erst nach dem Tode entstandene, und ältere 
Gerinnungen; die ersteren bat man auch als falsche, die letzteren aJs 
wahre Polypen bezeichnet. 

§. 285. Die frischen Herzgerinnsel zeigen sich an der Leiche 
als mehr oder minder elastische, manchmal gallertartige Fibrinmassen von 
weisser, grauer oder gelblicher Farbe, oft durchscheinendem Aussehen. 
stark seröser Durchfeuchtung und glatter, glänzender Oberfläche ; dieselben 
richten sich im Allgemeinen nach der Form der Herzhöhlen und setzen sich 
nicht selten als cylindrische Stränge weit in die vom Herzen abgehenden Ge- 
fässstämme hinein fort, wobei häufig der den arteriellen Ostien entsprechende 
Abschnitt deutliche Abgüsse der Klappentaschen trägt. Längs der unleren 
Fläche dieser Gerinnungen findet sich nicht selten ein rother (kuorslreiieD 
in demselben Verhältnisse, wie der Blutkuchen unter der Speckhaut des 
Aderlassblutes sich ausscheidet; oft aber besteht das Gerinnsei fast ganz 
aus Faserstoff und enthält nur wenige streifige oder punktförmige rothe 
Parthieen. Diese Gerinnungen, wenn sie sich auch mit ihren Ausläufern 
vielfach zwischen die Sehnenfäden und Trabekeln hinein fortsetzen, lassen 
sich doch ohne Mühe von der Oberfläche des Endocards abziehen und 
entstehen theils erst nach dem Tode, theils schon während des Todes- 
kampfes, wenn mit dem allmähligen Nachlass der Triebkraft des Herzens 
die Bewegung des Blutes auf ein Minimum herabsinkt ; man hat sie daher 
nicht unpassend auch als „Sterbe polypen" bezeichnet In klinischer 
Beziehung haben diese Arten von Gerinnungen keine weitere j^deutung; 
ihre Reichlichkeit bietet an der Leiche, allerdings mit eewisser Vorsichi, 
Anhaltspunkte theils für die Annahme eines hyperinolischen Zustandes 
und einer gesteigerten Gerinnungsfähigkeit des Blutes, theils für die ße- 
urtheilung der Dauer und Schwere der Agone. Am häufigsten und reich- 
lichsten finden sie sich gewöhnlich im rechten Herzen und bei an AlTec- 
tionen der Respirationsorgane verstorbenen Individuen. 

§. 286. Die älteren Herzgerinnungen unterscheiden sich von 
den bisher erwähnten Gerinnseln durch sehr wesentliche und bestimniie 
Charaktere. Dieselben bestehen aus mehr bruchigem und trockenem, we- 
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niger elattisohem Faserstoff von bald mehr fleisehrfltblichem , bald gelb^ 
lichem oder grauweissem » auf der Sehmltflfiche und Oberfläche mattem 
Aussehen. Ihre Oberflftche ist nicht selten g^erippt, in Folge successiver 
Auflagerungsscbichten, oder sonst in unregelmässiger Weise uneben und 
höckerig. In manchen Fällen ragen dieselben aus dem Herzohr in Gestalt 
eines bimförmigen, polypösen Körpers in das Vorhoflumen herein, oder 
gehen von der Stelle des Foramen ovale aus, und können durch neue 
Auflagerungen zu solcher Grösse heranwachsen, dass sie durch das venöse 
Ostium herab in die Höhle des Ventrikels gelangen und zu Stenosen des 
Osliums Veranlassung geben (Fälle von Bums, Caron, Legendr e). 
In anderen Fällen gehen die Gerinnungen von Stellen des Endocards aus, 
welche zuvor in irgend einer Weise, z. B. durch entzündliche Processe, 
pathologisch verändert waren. Diese * verschiedenen Gerinnungen haften 
je nach der Dauer ihres Bestehens mehr oder weniger innig der Innen- 
fläche des Endocards an, so dass sie oft nur schwierig und mit Zertrüm- 
merung des letzteren abgelöst werden können. In ihrem Innern enthalten 
sie häufig eine durch centrale Erweichung zu Stande gekommene, bald 
mehr grauweisse, rahmige, bald durch beigemengtes Blutroth und Pigment 
röthliche, braunrothe oder weinhefenfarbene Flüssigkeit Zuweilen kömien 
in alten polypoiden Gerinnungen selbst Kalkablagerungen eintreten, die 
sich auf das ganze Gerinnsel oder auf nur einzelne Tbeile desselben er- 
strecken, und Manches, was sich in der Literatur unter der Rubrik von 
Steinen im Herzen beschrieben findet, gehört offenbar hierher. Häufig 
sitzen ältere Gerinnungen hinter den Fleischbalken, namentlich in der un- 
teren Hälfte der Ventrikel, und ragen von hier in Gestalt verschieden 
grosser, erbsen- bis selbst taubeneigrosser, kugeliger Bildungen von glatter 
Oberiläche, meist zu mehreren gleichzeitig, in das Herzlumen herein 
(Laennec's globulöse oder kugelige Vegetationen). Namentlich diese 
Gerinnselformen zeigen gerne in ihrem Inneren centrale Erweichungen, so 
dass man fOr dieselben in einer allerdings unpassenden Weise die Bezeich- 
nung „Eitercysten oder fibrinöse Cysten des Herzens" gebrauchen konnte. 
Es ist aber hiebei wohl zu erinnern, dass diese pyoide Flüssigkeit keines- 
wegs wirklichen Eiter, sondern eine lediglich aus erweichtem, zerfallendem 
Faserstoff (Detritus) bestehende Masse darstellt, und dass es sich hier 
lediglich um einen gewöhnlichen Vorgang von Thrombusmetamorphose 
handelt, wie solcher auch an Venenthroroben in gleicher Weise häufig 
genug beobachtet wird. — Als eine letzte Form von älteren Gerinnungen 
müssen endlich die sog. platten Gerinnungen erwähnt werden, welche in 
Gestalt mehr oder minder ausgebreiteter, pseudomembranöser Lagen die 
Innenfläche des Herzens mitunter bedecken. Derartige Fälle werden schon 
von Bums, Gorvisart u. A. erzählt; letzterer beschreibt z. B. einen 
Fall, wo die rechte Kammer mit einer weissen, dicken, faserigen Haut von 
besonderer Zähigkeit austapezirt war, welche so fest mit der inneren Haut 
zusammenhing, dass sie nur schwer getrennt werden konnte. 

S« 287. Ueber die Natur und Entstehung der beschriebenen 
Bildungen machte man sich im Laufe der Zeilen verschiedene Vorstellun- 
gen. Namentlich standen sich, seit man, wie es scheint zuerst durch Be- 
niveni, auf dieselben aufmerksam geworden war, zwei Ansichten einan- 
der gegenüber, von denen die eine die Bildung aller Herzpolypen aus- 
schliesslich als die Folge der in der Agone und nach dem Tode stattfin- 
denden Blutstagnation, somit als Leichenerscheinungen, betrachtete, wäh- 
rend die andere die Bildung derselben während des Lebens besonders 
urgirte, und in ihnen die Quelle der mannigfaltigsten Krankheitserschei- 
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nungen erblicken zu mässen g^laubte. Nachdem man später dahin gekom- 
men war, die wahren und falschen Polypen zu unterscheiden, Hess man 
ersteren Entstehungsmodus in richtiger Weise nur für die letztgenannleD 
Formen geiten, suchte dagegen bezüglich der wahren Polypen und platten 
Gerinnungen längere Zeit hindurch die Meinung festzuhalten, dass diesel- 
ben in Folge entzündlicher Ausschwitzungen des Endocards gebildet wür- 
den, und Kreysig statuirte tiieraus geradezu die Existenz einer Carditis 
polyposa; selbst neuere Beobachter ^ wie fiouiliaud, huldigten Doch, 
wenigstens für einen Theil der Fälle, einer solchen Auffassung. Was na- 
mentlich die sog. Eitercysten anlangt, so betrachtete man dieselben vor- 
wiegend als entzündliche Producte (Cr uv eil hier), oder wenigstens als 
durch entzündliche Processe im Innern von Gerinnseln entstandene Bil- 
dungen (Dupuytren, Lägroux)*). Derartige Anschauungen liessen 
sich jedoch nur so lange vertheidigen , als man die im Innern von Hen- 
polypen vorkommenden eiterähnlichen Massen für wirklichen Eiter hielt; 
seitdem man sich aber mit Hilfe des Microscops überzeugte, dass es sieh 
hier lediglich um die Entstehung eines amorphen Detritus handelt und 
seitdem man die möglichen Umwandlungen älterer Thromben zum Gegen- 
stande eines genaueren Studiums machte, mussten auch obige Theorieen 
fallen, und man erblickt heut zu Tage in den als Herzpolypen, Eitercysleo 
u. dgl. beschriebenen Bildungen lediglich Blutgerinnungen von verschie- 
denem Alter und in verschiedenen Stadien ihr» Umwandlungen. 

§. 288. Wenn wir demnach die Entstehungsweise derHerxpo- 
lypen angeben sollen, so lässt sich darauf nur erwiedem, dass es sich 
bei ihrer Bildung um alle jene Momente handelt, welche die spontane 
Ck)agulation des Blutes innerhalb des Gefasssystems überhaupt zu bewir- 
ken im Stande sind. Hieher gehört vor Allem die Verlangsamung oder 
Sistirung des Blutlaufs innerhalb der Herzhöhlen, z. B. in der Agone oder 
erst nach dem Tode, oder aber schon früher im Leben, wie dies bei Ga- 
chexien und allgemeinen Schwächezuständen oder bei localer Schwache 
der Herzthätigkeit (z. B. Fettherz), oder bei mechanischen Blutstauungen 
vor stenotischen Ostien mitunter der Fall ist **). Mit besonderer Vorliebe 
gelangt das Blut in den Herzohren oder in pathologischen, mit dem Her- 
zen in Verbindung stehenden Säcken zur Gerinnung, z. B. partiellen Herx- 
aneurysmen, oder in den Räumen hinter den Fleischbalken , indem bei ei- 
ner bestehenden Verminderung der Herzenergie die zur Coagulation erfor- 
derliche Stagnation des Blutes namentlich in diesen Theilen zuerst und 
vorwiegend sich geltend machen wird. In einer letzten Reihe von Fällen 
endlich lagert sich das Fibrin auf vorher eriirankte und rauhe Stellen des 
Endocards ab, am häufigsten bei Endocarditis, und es wird die Coagulation 
in allen den genannten Fällen um so leichter erfolgen, je reicher an Fibrin 



*) Die gleiobitüls anagetprochene Ansidii, dan die Eüereyrten dadurch entr 
atänden, dass irgendwo im Körper gebildeter Eiter resorbirt, in du Hen 
fortgelahrt werde, hier sich wuAm und ndt einer seoandiren Membrsn 
omgebe, wonach man alao die Entskehung dieser Bfldongen in eine Besekimg 
Bur Pyimie an brini<en snchie, bedarf bei dem hentigen Stande mnerer 
Kenntnisse keiner Widerlegung. 
^) Hier dürfte der von Virchow beobachtete Fall ro erwähnen sein, wo sich 
bei einer hochgradigen Stenose des linkm Tenösen Ostinrns naheza der ganze 
Unke, sehr stark erweiterte Yorhof durch ein älteres, etwa fanstgrones Ge- 
Htuml eifUli leigte. (Qeaammelte Abhaadhmgen «tc Frankfori a.M. 18S6. 
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das Blut ist, und je mehr jene Veränderung des Faserstoffs besteht, welche 
von Vogel als »Jnopexie*' bezeichnet wurde (vgl. dieses Werk, 1. Bd. 
S. 400). Die Meinung Bamberger' s, dass aus dem Venensystem Fa- 
serstoffpfröpfe ins rechte Herz geführt werden und hier sich durch Juxt- 
Apposition vergrössem könnten, lässt sich aus der Erfahrung in keiner 
Weise begrfinden. 

§. 289. Symptome. Die Pathologen des vorigen Jahrhunderts 
schrieben den Wirkungen der Herzpolypen eine Menge von Respirations- 
und Circulationsstörungen zu und betrachteten dieselben als eine höchst 
wichtige Ursache der verschiedenartigsten Brustbeschwerden. Unter den 
Symptomen, welche durch einen vorhandenen Herzpolypen erzeugt wer- 
den sollten, wurden namentlich hervorgehoben ein mehr oder minder an- 
haltendes, durch die geringste Veranlassung herbeigeführtes Herzklopfen 
mit kleinem, unregelmässigem, ungleichem, häufig intermittirendem Pulse; 
lebhaftes Angstgefühl mit Dyspnoö, Orlhopnoß und selbst Anfällen von Er- 
stickung, ohne dass sich hiefür die Ursache in den Respirationsorganen 
auffinden Hesse ; Ohnmächten; Gefühle von Spannung, Zusammenschnürung, 
selbst von fixem Schmerz in der Herzgegend ; Schwere im Kopfe, Schwin- 
del und Schlafsucht; Kälte der Extremitäten, cyanotische und hydro- 
pische Erscheinungen u. s. w. Besonders bei Polypen des linken Herzens 
sollten Anfalle von Syncope häufig sein. Spätere Aerzte glaubten mit 
Hilfe gewisser physikalischen Zeichen, wenn dieselben obigen Symplomen- 
complex begleiteten, die Diagnose der Herzpolypen mit grösserer Bestimmt- 
heit zu ermöglichen, und man hob einerseits dumpfe, schwache und un« 
deutliche Herztöne, wenn dieselben „so verwirrt seien, dass man sie nicht 
recht mehr analysiren könne** (Laennec), andererseits ein in der Präcor- 
dialgegend hörbares, helles pfeifendes Geräusch (Desciaux, Bouillaud) 
als diagnostisch werthvoUes Zeichen hervor. Es lässt sich aber leicht 
erkennen, dass diese Erscheinungen in keiner Weise etwas Charakteristi- 
sches besitzen, und dass dieselben ebenso auch bei verschiedenen ander- 
weitigen chronischen Herzleiden, z. B. Stenosen eines Ostiums, chroni- 
scher Myocarditis u. dgL, vorkommen können. Ausserdem hat Virchow 
den bestimmtesten Nachweis von der geringen Reizbarkeit des Endocards 
und des Herzens selbst für im Lumen des letzteren vorhandene Fremd- 
körper geliefert , eine Thatsache , die sich wohl auch auf die Gerinnsel 
ausdehnen lässt und die uns nicht wohl berechtigt, etwa vorhandene Pal- 
pitationen oder sonstige Anomalieen der Herzaclion auf Rechnung eines 
etwa bestehenden Herzpolypen zu bringen« Ebenso ist es eine schon von 
Rreysig hervorgehobene Thatsache, dass man nicht selten ältere Gerin- 
nungen in den Herzhöhlen findet, welche bei Lebzeiten keine besonderen 
Erscheinungen bewirkten, und man kann selbst behaupten, dass dieselben 
in der grössten Mehrzahl der Fälle latent bestehen. Anders verhält es 
sich freilich, wenn die Gerinnsel eine solche Lage und Grösse haben soll- 
ten, dass durch dieselben das Lumen der einen oder anderen Herzhöhle 
wesentUch beeinträchtigt, eines der Herzostien stenosirt, oder das regel- 
mässige Spiel der Klappen gehindert würde; in solchen Fällen wird als- 
dann allerdings der Polyp als Circulationshindemiss wirken, jedoch keine 
anderen Erscheinungen hervorzubringen im Stande sein, wie sie nicht 
auch bei den durch Endocarditis bedingten Stenosen und Insufficienzen 
beobachtet werden können. Dazu kommt noch der Umstand, dass sich 
Herzgerinnungen nicht selten im Vereine mit anderweitigen chronischen 
Herzkrankheiten, wie chronischen Klappenkrankheiten, Myocarditis, Herz- 
aneurysmen» Hypertrophieen und Dilatationen u. s. w. vorfinden, so dass 
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es kaum möglich ist, den Anlheil zu bestimmen , den jede der gleichzeitig 
bestehenden Affectionen an dem Gomplex der vorhandenen Erscheinungen 
besitzt Mit Recht behaupteten daher schon Aerzte, wie Corvisart, 
Tesla, Wichmann, Bums u. A., dass, wenn auch allerdings Germ- 
nungen im Herzen zu allerlei Herzzufallen Veranlassung geben könnten, 
man doch ihre Gegenwart aus bestimmten Symptomen zu erkennen nicht 
im Stande sei, eine Ansicht, welcher auch die meisten neueren Pathologen 
huldigen. Immerhin aber sind, trotz der Unmöglichkeit einer beslimmieD 
Diagnose, vorhandene Herzgerinnungen von grosser pathologischer ße- 
deutung, indem dieselben, besonders wenn sie in Folge längeren Beste- 
hens brüchiger geworden sind, durch die Gewalt des Blutstroms und die 
directen mechanischen Einwirkungen des sich contrahirenden Herzens 
leicht ganz oder theilweise abgebrochen werden und zu emboHschen Ver- 
stopfungen peripherischer Arterienslämme des grossen, wie kleinen Kreis- 
laufs luhren können. In dieser Beziehung dürfte namentlich ein von vao 
der Byl beobachteter Fall bemerkenswerth sein, in welchem eine vom 
linken Herzohr losgerissene polypöse Gerinnung in das linke venöse Osiium 
eingekeilt wurde und plötzlichen Tod veranlasste*). 

§. 290. Die Prognose der Herzpolypen ist eine sehr schlimme. 
Es scheint nicht möglich , dass einmal gebildete und in Folge höhereo 
Alters derber gewordene Coagulationen sich wieder auflösen und auf diese 
Weise dem Blutslrom zurückgegeben werden könnten. Das Gefahrvolle 
beruht einestheils in einem zunehmenden Wachsthum durch Auflagerung 
Immer neuer Schichten und dadurch sich allmälig entwickelnden Circula- 
tionsstörungen mit ihren weiteren Consequenzen, andemtheils in der Mög- 
lichkeit embolischer Oblilerationen wichtiger und grosser Gefässstämme. 
wodurch unter Umständen selbst plötzlicher Tod die Folge sein könnte, 
Dass übrigens aber auch gerade in embolischen Vorgängen die Möglich- 
keit einer Heilung gegeben ist, wenn der in einzelnen Fragmenten sich 
ablösende Polyp in solche Gefässe fährt, wekhe minder wichtige Organe 
versorgen und an welchen eine collaterale Ausgleichung möglich ist, kann 
nicht geleugnet werden ; nur dürfte bei dem gewiss höchst seltenen Ein- 
treten eines derartigen spontanen Heilungsvorgangs sich das Schlimme der 
Prognose im Allgemeinen nicht ändern; auch bleibt zu berücksichtigen, 
dass die Disposition zur Wiederbildung neuer Concretionen damit in keiner 



♦) Wm die in dor Literatur Bich findenden Beschreibtmgen eines epidemisohcn 
Yorkommens von Herzpolypen anlanfift, so scheint es sich dabei um massen- 
hafte Sterbepolypen gehandelt zn haben, welche gewisse epidemisdie Krank- 
heiten, wie Typhus, Bronchitis etc. begleiteten. So will schon J. Hujxhäm 
(Opera physico-medica, curante Beichel. Lips. 1784. Tom. IIL p. 50) bei meh- 
reren Schiffssoldaten, die in den trockenen and kalten Monaten Februar und 
Marx des Jahres 1742 von Engbrüstigkeit , kurzem Athem, heftigem und 
trockenem Husten, Herzklopfen, Angst, Schmerzen in der PracordiaJgegeLiX 
aussetzendem, zitterndem, unregelmässigem Puls befallen wurden, und Ton 
denen etwa 20 starben, gprosse nnd massige Gerinnungen im Hersen gehn- 
den haben. Was später Lyoner Aerzte (Peysson, Leriche, Polini erW 
als epidemische Herzpolypen beschrieben, scheinen gleichfaUs nur St6rbep'> 
lypen gewesen zu sein, welche irgend eine epidemische Krankheit, nnd zwät, 
80 viel sich aus der sehr mangelhaften Beschreibung erkennen länt) am 
Wahrscheinlichsten eine Epidemie von Typhus oder mali^or Bronchitis, be- 
gleiteten. Die Epidemie soll Ende 1840 und Anfangs 1841 unter der Lyonor 
Garnison gewüthet haben. (Vgl. Schmidts JahAücher. lY. SuppL 1S45 
a 186). 



Weise getUfl wfire. Uebrigens tragen auch noch die meist i^hzetUg 
mit den HerzgerinnuDgen vorhandenen, anderweitigen Erlcrankungen des 
Herzens selbst oder anderer Organe wesentlich zu einem üblen Ausgange 
mit bei 

§.291. Die Therapie der Herzgerinnungen hat dem Milgetheillen 
zur Folge nur ein beschranktes Feld. Als man frfiher die Diagnose der- 
selben aus bestimmten Zeichen mit einiger Gewissheit stellen zu können 
wähnte, sclilug man die innerliche Anwendung der Kali- und Natronsalze, 
des Spir. sal. Ammoniac, des Sal. tartari, der Seife u. s. w. vor, um da- 
durch einerseits die vorliandenen Gerinnungen zu lösen, andererseits die 
Coagulabili tat des Blutes zu vermindern, und noch Dupuytren rühmte zu 
ähnlichem Zwecke den äusseren und inneren Gebrauch des essigsauren 
Bleis. Aber selbst wenn die Diagnose mit Sicherheit zu stellen wäre, 
würde doch, wie wir wohl behaupten können, von derartigen Bestrebun- 
^n in keiner Weise ein Erfolg erwartet werden können, und wir sehen 
uns somit lediglich auf eine symptomatische Therapie gegen etwaige, durch 
grosse Polypen gesetzte Circulationsstörungen und ihre Folgen verwiesen, 
wie wir solche auch bei obstruirenden Klappenleiden so häufig anzuwen- 
den genöthigt sind. Prophylaetisch wird man die Bildung von Herzge- 
rinnungen durch die richtige medicamentöse und diätetische Behandlung 
der verschiedenen, mit besonderer Schwäche der Herzthätigkeit einherge- 
henden Affectionen, sowie der von schweren Krankheiten reconvalesciren- 
den Individuen zu verhüten im Stande sein. Allerdings aber wird man 
in dem Bestreben, mittelst einer das Gefässsystem erregenden und tonisi- 
renden Behandlung die Vergrösserung etwa bereits vorhandener und die 
Entstehung neuer Polypen zu verhüten, zu leicht Gefahr laufen, eine Ab- 
lösung derselben und die Entstehung embolischer Gefässverstopfungen 
zu begünstigen. Den richtigen Mittelweg in der Behandlung zu finden, 
wfard hier oft schwierig sein und die volle Aufmerksamkeit und Ueberle- 
gung des denkenden Arztes erfordern. 



IV. 
DIE HEUROSEK DES HERZEHiS. 

§. 292. Die Lehre von den Herzneurosen gehört zu den dun- 
kelsten und in Bezug auf ihre Erklärung schwierigsten Capiteln der Herz- 
pathologie. Wenn auch die neuere Physiologie durch eine Fülle von Ex- 
perimenten den Einfluss gewisser Abtheilungen des Nervensystems auf die 
Thätigkeit des Herzens in manchen Beziehungen mit aller Bestimmtheit zu 
demonstriren im Stande war, so bestehen doch noch in anderen Punkten 
widersprechende Angaben und ein Widerstreit der durch das Experiment 
gewonnenen Resultate, so dass die physiologischen Beziehungen des Ner- 
vensystems zur Herzthätigkeit noch keineswegs als in jeder Hinsicht ge- 
nügend aufgeklärt betrachtet werden können. Noch weniger sind wir lei- 
der in der Lage, die functionellen Störungen des Herzens, wie sie uns am 
Krankenbette zur Beobachtung kommen, in ihrer Abhängigkeit vom Ner- 
vensystem in allen Fällen genauer zu verstehen und die krankhaften Er- 
scheinungen mit den gesicherten Thatsacben der Physiologie in jeder Hin- 
sicht in Einklang zu bringen. 

$. 293. Es scheint heut zu Tage ziemlich allgemein angenommen, 
dasa» wie sa«rst Volk mann aeigtOi der Herzmuskel jene NerveaelemeBta^ 
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von denen die die Contraction veranlassende EiTeg:ung zunächst ansgeht, 
in sich selbst besitzen müsse, und dass diese Centralapparate, die von 
Remak zuerst direct demonslrirl wurden, Anhäufungen von Ganglienzel- 
len darstellen, welche an bestimmten Stellen in die Substanz des Herz- 
muskels eingebettet sind und durch Nervenfasern mit den einzelnen Has- 
kelbündeln des Herzens in directer Beziehung stehen müssen. Das aus 
dem Thorax ausgeschnittene, ausser jede Verbindung mit dem übrigen 
Nervensystem gesetzte Herz fährt daher noch verschieden lange Zeit fort, 
in rhythmischer Weise sich zu contrahiren. Ebenso sind die meisten 
Physiologen und Experimentatoren darin übereinstimmend, dass unter ge- 
wissen Bedingungen durch die N. vagi die innervirende Thätigkeit dieser 
Centralorgane gehemmt werde, insoferne die Durchschneiduog ersterer, in- 
dem sie die Action der letzteren frei werden lasse, die Herzbewegungen 
beschleunige, während dagegen die elektrische Reizung beider Vagi oder 
auch schon eines derselben, indem dadurch die Thätigkeit der Herzganglien 
gebunden werde, die Herzthätigkeit verlangsame oder selbst völlig zum Still- 
stand bringe, so dass das Herz in der Diastole, im erschlafften, paralysir- 
)en Zustande still stehe (E Webe r). Als jenes Gebiet des centralen Ner- 
vensystems, dessen Erregung den hemmenden Einfluss auf die Herzbewegun- 
gen ausübe, ist die Medulla oblongata von den hinteren Enden der Vierhugel 
bis zum Ende des Calamus scriptorius bezeichnet worden, und es würden somit 
die Vagi die Bahnen darstellen, auf welchen die gereizte Medulla oblongata 
ihren hemmenden Einfluss zum Herzen fortleilet Werde die Leitung in den 
Vagis durch eine länger dauernde elektrische Reizung erschöpft, so werde 
auch die Thätigkeit der Herzganglien wieder frei, und das Herz beginne wieder 
seine rhythmischen Conlractionen zu voUiühren. Ebenso sei, während das 
Herz durch Electrisirung der Vagi zum diastolischen Stillstand gebracht 
ist, jede mechanische, auf den Ventrikel angebrachte Reizung im Stande, 
eine geordnete Contraction hervorzurufen. In welcher anatomischen Ver- 
bindung jedoch die Herzäste des Vagus zu den innerhalb des Herzfleiscbes 
gelegenen Centralapparaten stehen, in welcher Weise der hemmende Ein- 
fluss jener auf die Thätigkeit der letzteren übergeht, ist uns noch völlig 
unbekannt Uebrigens soll nicht unerwähnt bleiben, dass in neuerer Zeit 
Brown-S^quard, gleichfalls auf Experimente gestützt, die hemmende 
Wirkung der Vagi auf die Herzbewegungen durch eine andere Theorie zu 
deuten sucht Nach diesem Forscher soll die Erregung und Reizung der 
Vagi die Arterien des Herzens zur Verengerung bringen, so dass dem 
Herzen weniger neues Blut, welches seine Contractionen anregen könnte, 
zugeführt werde; die Durchschneidung der Vagi dagegen erweitere die 
Herzgefässe und Stimulire durch reichlicheres und freieres Einströmen ar- 
teriellen Blutes das Herz zu rascheren und kräftigeren Contractionen. Al- 
lerdings haben in neuester Zeit die angedeuteten Hemmungstheorieen in 
Schiff und Molescholt gewichtige Gegner gefunden, welche zeigten, 
dass nur durch starke Reize, indem durch dieselben der Vagus überreizt 
und erschöpft werde, die Herzbewegungen verlangsamt oder selbst völlig 
zum Stillstand gebracht werden könnten, während dagegen schwache 
Reize die Herzschläge beschleunigten. Hiemach würde sich der Vagus 
zum Herzmuskel ebenso verhalten, wie ein gewöhnlicher motorischer Nerv, 
und es scheint somit die Hemmungstheorie wieder wesentlich in Frage 
gestellt 

fieifiglich des Einflusses des sympathischen Ner^^en auf die Bewe- 

«ungen des Hertens bestehen gleichfalls noch widersprechende Angaben. 
^lihteiid Burdach, Beclard, Bernard, Henle u. A. nach Reizung 
eils das Sympathieus BescUeunigug der Hensehttge beobacth 
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ieten, fand dagegen R. Wagner eine Verlangsamung derselben. Andere 
Forseber, wie E. Weber, Ludwig und Heidenhain sahen nach Rei- 
zung des Sympathicus keine Veränderung der Herzlhäliglicit Mole- 
schotl und Nauwerck fanden, dass schwache, sowohl mechanische wie 
eieclrische Reizung des Sympalhicus die Häufigkeit des Herzschlages ver- 
mehre, dagegen starke Reize denselben verlangsamen oder selbst das Herz 
zum Stillstand bringen, dass somit der Sympathicus dem Herzen gegenüber 
dieselbe Rolle spiele, wie der Vagus. Es lassen sich diese widerstreiten- 
den Ergebnisse der experimentellen Forschung nur schwer für die Erklä- 
rung der functionellen Störungen des Herzens verwerthen, wenn auch aller- 
dings pathologische Thatsachen für den Einfluss sympathischer Erregungen 
auf eine Beschleunigung der Herzaction zu sprechen scheinen. 

§. 294. Die Sensibilität des Herzens wird durch Fasern vermittelt, 
vrelche theils dem Vagus, theils dem Sympathicus angehören. Es kann 
aber als sicher angenommen werden, dass das Herz einen nur geringen Grad 
von Sensibilität besitzt; entzündliche AfTeclionen oder sonstige Degenera- 
tionen des Herzfleisches und Endocards sind nur selten von irgendwie 
nennenswerthen Schmerzen begleitet, und man ist, wie dies viellältige 
Versuche an Thieren lehrten, im Stande, mit langen, von den Halsvenen 
aus in die Herzhöhlen herabgelührten Sonden oie innere Herzfläche in 
hohem Grade mechanisch zu irn'tiren, ohne dass die Tliierc Schmcrzens- 
ausserungen von sich geben, und ohne dass refleclorisch irgend eine auf- 
fällige Aenderung in den rhythmischen Herzbewegungen hervorgebracht 
werden könnte (Virchow). Nur das Pericard scheint, wie auch die 
übrigen serösen Häute des Körpers, eine bedeutendere Sensibilität zu be- 
sitzen, wie dies wenigstens die der acuten Pericarditis oR zukommenden 
helligen Schmerzen andeuten. Dagegen sehen wir doch auch unter ge- 
wissen pathologischen Verhältnissen die Empfindungsnerven des Herzens 
selbst in einen Zustand grösserer Erregbarkeit und gesteigerter Sensibilität 
gerathen, so dass in der Thal neuralgische Zustände beobachtet werden 
können, welche aber bei der besonderen Natur und Eigenthümlichkeit der 
dabei auftretenden schmerzhaften Sensationen mit grössler Wahrschein- 
lichkeit in das System der sympathischen Verzweigungen verlegt wer- 
den müssen. 

§. 295. Wir betrachten demnach in Nachstehendem die motorischen 
und sensiblen Neurosen des Herzens. Zu ersteren rechnen wir das Herz- 
klopfen und die Herzparalyse, zu letzteren die Hyperästhesie des sympa- 
thischen Herzgeflechtes oder die Angina pectoris. Für die Annahme einer 
Anästhesie oder verminderten sensiblen Energie des Herzens besitzen wir 
keine pathologischen Thatsachen. 

Das Herzklopfen. 

Literatur. 

Beb. Pissinius, de cordis palpitatione cognoscenda et coranda. Libri duo. 
Frankoforti 1009. — Dupre, Esaai war les palpitations da coeto*. Montpel- 
lier 1834. — Corrigan, Dubl. Joom. Nr. 66. 1841. — C brist ison, 
Edinb. monthly Joom. Febr. 1846. — WilliamB, Praot. observ. on ner- 
Toos and sympath. palpit. of the heart. London 1852. — Romberg, Lehr- 
bucb der Nervenkrankheiten. 3. Aufl. Berlin 1867. S. 460. — 

§. 296. Man versteht unter Herzklopfen (Palpitatio cordis; Car- 
diopalmus; Cardiogmus; Hypercinesis cordis, Romberg) eine gesteigerte 

Spee. Path. u. Therap. Bd. Y. Abth. t. 27 
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Thätigkeit des Herzens in Form rascherer und meist auch intensiverer 
Contractionen, welche ihre Ursache in einer anomalen Innervation besitzt, 
und wir schliessen demnach bei der Betrachtung desselben alle jene Fälle 
aus, in denen organische Veränderungen des Herzens und seiner Klappen 
oder fieberhafte Zustände zu Grunde liegen. Sollte sich die Theorie von 
dem hemmenden Einfluss der Vagusinnervation auf die Herzbewegungen 
als die richtige herausstellen , so könnte eine vermehrte Thätigkeit des 
Herzens einestheils durch eine gesteigerte Innervation der innerhalb der 
Herzsubsianz gelegenen Ganglienzellen, bei normaler Action des Vagus, 
etwa durch eine vom Cerebrospinalorgan durch den Sympalhicus zum 
Herzen geleitete und auf die Herzganglien übertragene Erregung, zu Stande 
kommen, anderniheils aber auch durch eine verminderte Innervation des 
Vagus bei gleichbleibender Thätigkeit der Herzganglien bedingt sein. Im 
ersteren Falle wurde das Herzklopfen als eine spastische, im letzteren als 
paralytische Erscheinung aufzufassen sein. Nach den Ergebnissen der Ex- 
perimente von Schiff und Moleschott dagegen müsste das Herzklopfen 
in allen Fällen als eine krampfhafte Erscheinung betrachtet werden, und 
es könnte die pathologische Erregung sowohl durch den Vagus, wie durch 
den Sympalhicus dem Herzen mitgetheill sein. Die Thatsache, dass wir 
das Herzklopfen so häufig unter Umständen auftreten sehen, welche über- 
haupt im gesammlen cerebrospinalen Nervensystem die Zeichen einer dar- 
niederliegenden und verminderten Innervation erkennen lassen (allgemeine 
Schwächezustände, Chlorose u^ dgl.), könnte allerdings nur dann zu Gun- 
sten der Hemmungslheorie verwerlhet werden, wenn wir nicht gerade un- 
ter diesen Verhältnissen jenen Zustand des Nervensystems mehr oder 
minder ausgesprochen fänden, den man als sog. reizbare Schwache be- 
zeichnet hat, vermöge dessen unter Umständen schon sehr geringe Reize 
bedeutendere EfTecte, als im normalen Zustande , wenn auch nur vorüber- 
gehend, hervorzubringen im Stande sind. Wir werden in Nachstehendem 
sehen, dass das Herzklopfen unler den verschiedenartigsten, einander selbst 
entgegengesetzten Bedingungen in gleicher Weise beobachtet wird, und wir 
wollen uns die Lücken nicht verhehlen, welche für die befriedigende Er- 
klärung eines scheinbar so einfachen Phänomens in unseren Kenntnissen 
vorhanden sind. 

§. 297. Aetiologie. Das Herzklopfen findet sich: 

1) Im Gefolge allgemeiner Plethora, bei sehr robusten, vollsäfli^en 
Individuen. Nach der Hemmungstheorie wurden sich diese Formen des 
Herzklopfens allerdings nur sehr gezwungen erklären lassen, und man 
müsste annehmen, dass eine gesleigerte Action der sympathischen Hen- 
nerven und der Herzganglien eine nicht in gleichem Maasse gesteigerte 
Hemmungswirkung der Vagi überwinde. Dagegen würde sich die Sache 
sehr einfach durch die Annahme einer gesteigerten Innervation des Her- 
zens Seitens der Vagi und sympathischen Nerven gestalten. Vielleicht 
dürften auch aclive Wallungen gegen die Kranzarterien, und ein dadurch 
momentan gesteigertes Zuströmen arteriellen Blutes in den Herzmuskel als 
wesentliche Momente in Betracht kommen. 

2) In Folge von Unterdrückung physiologischer, sowie pathologischer, 
aber habituell gewordener Ausscheidungen, z. B. der Menses, hämorhoi' 
daler Blutungen u. s. w., besonders häufig bei Weibern im Uebergang zu 
den kliniacterischen Jahren. Auch hier würde die Hemmungslheorie auf 
die gleichen Schwierigkeiten tfefien, wie bei den vorigen Formen. Viel- 
leicht handelt es sich hier um coUaterale Fluxionen gegen die CentraJor- 
gane des Nervensystems und durch Vermittelung derselben auf der Bahn 
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des Vag:us und Sympalhfcus dem Herzen zugeleitete Erregungen, vielleicht 
auch um aclive, collalerale Wallungen gegen die Kranzarterien des Her- 
zens selbst 

3) In Folge psychischer AfiTecte, und zwar ebenso solcher mit dem 
Character der Exaltation (Freude, Zorn, Erwartung, Wollust), wie der De- 
pression (Schreck, Furcht, Angst, Heimweh). Eine befriedigende Erklärung 
ist auch hier sehr schwierig. Schliessen wir uns jener Anschauung ati, 
nach welcher Affecte mit dem Character der Exaltation eine vorüberge- 
hende antagonistische Lähmung des sympathischen Nervensystems und 
damit eine Erschlaffung der Gef^sse zur Folge haben, so könnte wohl auch 
eine Erweiterung der Kranzarterien des Herzens eine ähnliche Wallung 
zum Herzen ermöglichen, wie wir eine solche gegen die Gefässe der äus- 
seren Haut erfolgen sehen. Oder sollte hier, wenn wir an der während 
derartiger Affecte im gesammten cerebro.spinalen Nervensystem bestehen- 
den Steigerung der Innervation auch die Vagi Anlheil nehmen lassen 
würden, nicht vielleicht durch die letzteren Nerven eine gesteigerte Erre- 
gung zum Herzen geleitet werden können, falls sich die Hemmungstheorie 
in der That als irrig erweisen sollte? Vielleicht dfirflen auch beide Mo- 
mente zusammenwirken. Auf welche Weise dagegen die Gefühle bangen 
Herzklopfens bei depressiven Affecten zu Stande kommen, würde nach 
der eben gegebenen Anschauung kaum begreiflich sein, während dagegen 
die Annahme eines hemmenden Einflusses des Vagus auf die Herzthätig- 
keit die Sache sehr leicht erklären könnte, insoferne mit dem bei derarti- 
gen Affecten eintretenden Nachlass der cerebrospinalen Innervation, und 
somit wohl auch der Vaguslhäligkeit, die motorische Kraft der Herzgang- 
lien ihres Hemmnisses beraubt würde *). 

4) In Folge organischer oder auch blos functioneller Erkrankungen 
des Gehirns und Rückenmarks, z. B. bei Hirnerweichungen, Neoplasmen 
in der Schädelhöhle, bei Hyperästhesieen des Gehirns und Rückenmarkes, 
bei Hypochondrie, Hysterie u. s. w. Hier könnte zur Erklärung bald eine 
vorübergehend eintretende Steigerung der Erregung der Vagi oder Sym- 
pathie!, bald, wenn man der Hemmungstheorie huldigen würde, ein vor- 
übergehender Nachlass in der Innervation der Vagi angenommen werden. 

5) In Folge von Leitungshemmungen innerhalb der Vagusbahn. In 
einzelnen Fällen will man beobachtet haben, dass Geschwülste, welche 
den Vagus der einen oder der anderen Seite comprimirten (oder reizten?), 
Herzklopfen verursachten. 

6) In Folge der verschiedensten Schwächezustände des gesammten 
Organismus, namentlich einer sog. reizbaren Schwäche des Nervensystems ; 
so bei Chlorose, Anämie, in der Reconvalescenz von schweren Krankhei- 
ten, bei durch schlechte Nahrungsweise, Säfteverluste, eine ausschwei- 
fende Lebensweise, anhallende und übermässige körperliche und geistige 
Anstrengungen erschöpften und herabgekommenen Leuten, endlich bei von 
Natur aus mit einem sehr erregbaren und wenig Resistcnzfahigkeit be- 
sitzenden Nervensystem begabten Individuen, daher besonders häuQg beim 
weibliehen Geschlechte. Hierher dürften auch die bei übermässigem und 



*) An dieser Stelle dürfte wohl auch des Einflusses der Intention zu gedenken 
sein, X. B. das Herzklopfen bei Stadirenden, die sich eben mit dem Studiom 
der Herzkrankheiten abgeben; femer das Beispiel von Peter Frank, der, 
als er sich eindringlich mit Aosarbeitong der Herzkrankheiten beschäftigte, 
in so heftige Palpitationen mit intennittirendem Polse verfiel, dass er an 
einem Aneorysma zu leiden überzeugt war ; erst nach Beendigung seiner Ar- 
beit und durch die Zerstreuungen einer Reise wurde er wiedär hergestellt 

27* 
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habituellem Genüsse starken Kaffees und Thees, sowie bei excessiven Tabak- 
rauchern so oft sich einsleilenden Anfälle von Herzklopfen zu rechnen 
sein, insoferne durch die Einwirkungen dieser Agentien das Nervensystem 
in einen Zustand leichterer Erregbarkeit und reizbarer Schwäche versetzt 
werden zu können scheint. Es durile nach dem bisher Mitgethellten leicht 
ersichtlich sein , dass in allen diesen Fällen das Herzklopfen nach der 
einen, wie anderen der sich im Augenblicke gegenüberstehenden Tbeorieen 
bezuglich des Einflusses des Vagus auf die Herzbewegungen erklärt wer- 
den könnte. 

7) In Folge verschiedenartiger Erkrankungen der innerhalb der Bauch- 
höhle gelegenen Organe, z. B. bei Wurroreiz, Gallensteinen *), bei Affec- 
tionen des Uterus, der Ovarien u. s. w. Hier handelt es sich wohl um 
reflectorisch durch den Vagus oder Sympathicus dem Herzen mitgelheilte 
Erregungen. 

§. 298. Die Symptome bestehen zunächst in einer paroxysmeD- 
weise auflretenden Steigerung und Beschleunigung der Herzthätigkeil. 
welche bald nur subjectiv von dem Kranken, bald auch objectiv mittels 
der aufgelegten Hand durch einen verstärkten, manchmal die Brustwand 
hebenden und erschütternden Choc wahrnehmbar ist Die ParoxysmeD, 
welche mitunter ohne alle äussere oder innere Veranlassung, meist aber 
allerdings nach gewissen Gelegenheitsursachen (stärkeren Körperbewegun- 
gen, psychischen Affecten, dem Genuss erregender Getränke, DiätfehJen 
und Tarelexcessen, Stuhlvcrstopfung u. s. w.) auftreten, sind von verschie- 
den langer Dauer, manchmal mehrere Stunden, selbst Tage anhaltend, 
manchmal sehr vorübergehend und nur für einige Augenblicke bestehend; 
ebenso variabel sind die freien Intervalle. Meist wird dem Kranken das 
Klopfen besonders beim Liegen auf der linken Seite lästig, und es klng:t 
derselbe über das Gefühl eines qualvollen Hämmerns im Kopfe und in dea 
Ohren; das Gesicht wird heiss und geröthet, die Körpertemperatur oft 
vorübergehend gesteigert Mitunter zeigt sich während der Anlaile auch 
der Rhythmus der Herzschläge gestört, selbst so sehr, dass sich Bouil- 
laud des Vergleichs einer „folie veritable" bedienen konnte; dieselben 
sind unregeimässig und aussetzend. Je nach der Intensität des Anfalles 
mehr oder minder bedeutende Dyspnoe mit Nöthigung zu tiefen und seuf- 
zenden Inspirationen, mit Gefühlen von Angst und Beklemmung« mit Fun- 
kensehen und Flimmern vor den Augen, Ohrensausen, Kopfschmerz und 
Schwindel, Zittern und Beben des Körpers begleiten oftmals den lästigen 
Paroxysmus. Die Percussion zeigt keine Veränderung. Die Auscullaüon 
bietet starke, laute, meist aber dabei dumpfe Töne; in den höheren Gra- 
den des Anfalls ist der 1. Ventrikelton oft eigenthümlich klirrend (Cliquetis 
metallique, §. 62). Der Arterienpuls ist voll, kräftig und schwer zu un- 
terdrücken. 

Mitunter äussert sich der Anfall weniger durch eine objectiv nach- 
weisbare Verstärkung der Intensität der Herzschläge, als vielmehr durch 
die subjecüve Sensation rascher, zitternder, flatternder und dabei unre 
gelmässiger Herzbewegungen, verbunden mit dem Gefühle, als wolle das 
Herz herabsinken, als wurde es abreissen, als ob es nur noch an einem 
Faden hinge u. s. w. Hier scheinen die Herzcontractionen, wenn auch 



*) Ich beobachte seit längerer Zeit ia meiner Klinik ein Mädchen, weichet mit 
bedeutendem Hydrops veaicae felleae poet ieterom behaftet iat, nnd wdehai 
soitweilig von den nefUgsten Anfallen von Hersldonfen belästigt ~*'*^ 
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rascher, so doch unvollständige zu erfolgen; in den heftigeren Graden 
verbindet sich damit das Gefühl unnennbarer Angst, als ob der Tod her- 
annahe, die entslelllen Gesichtszüge sind der Ausdruck des inneren Lei- 
dens, der qualvollen Unruhe und pracordialen Beklemmung. Das Gesicht 
wird kühl und blass, oll etwas livid; kuhler Schweiss tritt auf die Stirne, 
die Extremilälen beben und zittern, der Kranke fühlt Neigung zu Ohn- 
mächten. Nach Beendigung des Anfalles bleibt für kürzere oder längere 
Zeil unnennbarer Trübsinn, sowie das Gefühl grösster Mattigkeit und Ab- 
geschlagenheit zurück. Der Puls ist in solchen Fällen oft ungleichmässig 
und intermittirend , klein und leicht zu unterdrücken. Die stete Angst 
und Besorgniss vor der Wiederkehr eines neuen Anfalles quält den Kran- 
ken auch in den Intervallen und trübt die Genüsse des Lebens. 

§. 299. Gegen die Verwechselung der rein nervösen Formen des 
Herzklopfens mit den durch organische Herzkrankheiten bedingten schützt 
eine sorgfaltige objective Untersuchung, wobei allerdings oft erst nach 
wiederholten und namentlich in den Intervallen bei ruhiger Herzthätigkeit 
vorgenommenen Explorationen ein bestimmter Ausspruch möglich sein 
wird. Die Individualität des Kranken, die Berücksichtigung der beglei- 
tenden Erscheinungen, das Bestehen oder Fehlen anderweitiger Symptome, 
welche auf die Existenz eines organischen Herzfehlers deuten könnten, 
werden meist ohne Schwierigkeit die spezielle Natur und Ursache des 
Leidens richtig ergründen lassen und den richtigen Fingerzeig geben zur 
erfolgreichen Bekämpfung des Uebels. Die Prognose des nervösen 
Herzklopfens ist meist in so ferne eine günstige, als selbst während hef- 
tiger und beängstigender Anfälle das Leben der Kranken nur seilen ernst- 
lich bedroht ist, obgleich immerhin bei präexistirenden Gefässerkrankun- 
gen und bei bejahrten Individuen Gefässzerreissungen im Gehirne eintreten 
könnten. In den meisten Fällen kann man auf eine Beseitigung des Uebels 
hoffen, w*enn dasselbe auch allerdings oft sehr hartnäckig ist und auf 
die Dauer einer langen Reihe von Jahren besteht. Die Natur der zu 
Grunde liegenden Affection modificirt in den einzelnen Fällen wesentlich 
die Vorhersage bezüglich einer leichteren oder schwierigen Heilung. Ist 
man im Stande, die zu Giunde liegende Chlorose oder die bedingenden 
Schwächezustände bald zu beseitigen, gelingt es, die in der Lebensweise 
und den Gewohnheiten des Kranken gelegenen causalen Momente zu ent- 
fernen, so wird auch das Herzklopfen mit diesen Störungen beseitigt sein. 
Das während der Wachsthums- oder Involutionsperiode sich einstellende 
Herzklopfen wird unter Beobachtung der entsprechenden diätetischen Mass- 
regeln meist nach Ablauf einer gewissen Zeit verschwinden. Ungünstig 
ist dagegen die Prognose bei unheilbaren Grundübeln, z. B. bei Gehim- 
und Rückenmarksleiden; auch die bei ausgebildeter Hysterie und Hypo- 
chondrie sich findenden Formen sind wegen ihrer meist häufigen und an- 
haltenden Wiederkehr von zweifelhafter Vorhersage. 

§. 800. Die Therapie hat zwei Indicationen ins Auge zu fassen: 
zunächst die Behandlung des zu Grunde liegenden Leidens und die Ver- 
hütung der Wiederkehr der Anfälle (causale Therapie), sodann die Be- 
handlung der Anfille selbst durch palliative Mittel (symptomatische The- 
rapie). 

Was zuerst die der causalen Indication entsprechenden Mittel 
anbetrifll, so werden dieselben je nach der Natur des Grundübels sehr 
verschieden sein müssen. Bei jenen Formen des Herzklopfens, denen 
Plethora zu Grunde liegt, sind allgemeine Biatentziehungen , in massiger 
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Grösse angewendet, gestattet; jedoch ist hiebei grosse Vorsicht nöthig, 
indem , wenn dieselben in zu bedeutender Grösse und allzugrosser Häu- 
figkeit angewendet würden, leicht die Entstehung einer Hydrämie begün- 
stigt, und damit ein schlimmerer Zustand als vorher herbeigeführt werden 
könnte. Zudem ist wohl zn berücksichtigen, dass durch eine allgemeine 
Blutentziehung nur für eine gewisse Zeit die Wirkungen der Plethora be- 
seitigt werden, das Blut aber früher oder später sich regenerirt, und da- 
mit der alle Zustand mit den gleichen Folgen wiederkehrt. Nur da, wo 
die Erscheinungen der Plethora sehr ausgeprägt sind, wo das Individuum 
jQ jugendlichen Jahren sich befindet, wäre eine massige VenäsectioD al- 
lerdings gestaltet, wohl eingedenk aber, dass wir durch dieselbe niemals 
eine radicale und dauernde Bcseiligung der Anfalle erwarten dürfen. Mit 
besserem Erfolg werden wir dagegen im Stande sein, den Inhalt des Blut- 
gefasssyslems durch Erregung seröser Ausscheidungen mittels salinischer 
Ablührmitlel oder zweckmässig geleiteler Brunnenkuren (Friedrichshaller. 
Pülnaer Bitterwasser, Marienbad, Kissingen u. dgl.) zu vermindern, und 
gleichzeitig durch eine passende Regulirung der Lebensweise, durch die 
Beschränkung einer allzu proleinreichen Nahrung, durch die Vermeidung 
geistiger und erregender Getränke, durch vorwiegend vegetabilische Diai, 
entsprechende Körperbewegung, die Darreichung vegetabilischer Sauren 
IL s. w. die Blutbildung auf ein bescheidenes Maass zu reduciren und aul 
demselben zu erhallen. 

In jenen Fällen, in denen eine unierdrückte, physiologische oder 
habituell gewordene pathologische Ausscheidung das Herzklopfen durch 
Wallungen gegen das Gehirn oder die Kranzgefasse des Herzens erregt, 
suche man die gehemmten Ausscheidungen durch Entfernung der gegebe- 
nen Hindernisse wieder in Gang zu bringen. Wo dies nicht gelingt oder 
unmöglich ist, suche man durch Ableitungen auf den Darmcanai oder die 
äussere Haut, oder durch in einzelnen Zwischenräumen wiederholte locale 
Deplelionen, z. B. Blutegel an die Portio vaginalis oder die Oberschenkel 
bei gestörter Menstrualblulung, an den Aller bei unterdrückter Hämorhoi- 
dalausscheidung u. s. w. derivatorisch zu verfahren, bis der Organisnuis 
sich an die neue Lage der Verhältnisse wieder gewöhnte. — In wiedtr 
anderen Fällen wird man die Hypochondrie, Hysterie, bestehende Ge- 
hirnleiden u. dgl. durch die entsprechenden Mittel bekämpfen, oder vor- 
kandene Geschwülste, welche störend auf die Leitung innerhalb des Va- 
gus einwirken, zu entfernen und zu zerlheilen suchen müssen, oder man 
wird im Darmcanai, in den Unterleibs- und Geschlechtsorganen bestehende 
primäre Reizzustände, oder die arthritische und rheumatische Disposition 
zu beseitigen haben u. s. w. 

In allen jenen Fällen aber, in denen ein Zustand von Schwäche des 
Organismus, von reizbarer Schwäche des Nervensystems besteht, soll die 
Diät eine möglichst nährende und animalische sein, und es sind die Wir- 
kungen derselben zur Herstellung einer normalen Blut- und SäR^mischun,?, 
sowie zur Kräftigung des Nervensysiems durch vielen Aufenthalt und an- 
gemessene Bewegungen in frischer, freier Luft zu unlerstützen. Innerlich 
reicht man tonische Arzneimillel, wie die Chinapräparate, das Eisen u. s.w., 
letzteres besonders in jenen Fällen, in denen ein anämischer, chlorolischer 
Zustand deutlich ausgesprochen ist. Dass natürlich auch hier die Ur- 
sache, welche der Veränderung der Blulmasse und der im Nervensystem 
besiehenden Schwäche und gesteigerten Erregbarkelt zu Grunde liegt, vor 
'"^m zu beseitigen ist, bedarf wohl keiner weiteren Auseinanderseizunc, 
bald wird man habituelle Blut- und Säfleverluste oder chronisciie 
iDgen der Verdauung zu bekämpfen haben, bald wird durch die 
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Aand^ning einer bieher befo]g:ten unsweckmässigen Lebensweise, durch 
EntferBuncr etwa in den Gewohnheilen oder in der Ersiebung wurzelnder 
Schädlichkeiten der richtige therapeutische Angriffspunkt gegeben sein. 

Was die symptomatische Indication zur Beseitigung oder 
Milderung der einzelnen Anfalle betrifft, so ist es auch hier wieder nolh- 
iwendig, die spezielle Ursache und die verschiedenen Formen des Herz- 
klopfens im Auge zu behalten, um das für den gegebenen Fall passende 
Mittel zu ergreifen. Die Erfahrung lehrt, dass für eine grosse Zahl von 
Fällen einige Dosen Digitalis > entweder in Pulverform oder als Infus ge- 
reicht, genügen, um den Anfall zu beseitigen; die Wirkung des Mittels 
unterstütze man durch die grössle Ruhe, durch kalte Umschlage auf die 
Herzgegend, durch die innerliche Darreichung von Eis, durch ableitende 
Klysliere und antagonistische Hautreize, z. B. reizende Fussbäder, Rube- 
fadentien auf die Extremitäten, in die Herzgegend u. s. w. In manchen 
Fällen nützen rascher und besser einige Dosen eines narcotischen Mittels, 
wie der Blausäure, des Opiums, der Belladonna u. dgl. Manche Aerzte 
empfehlen ein Emplastr. Belladonnae, Andere (Turnbull) die Application 
einer Veratrinsalbe auf die Herzgegend. Bei Hysterischen und Hypochon- 
dern, sowie überhaupt bei mit einem leicht erregbaren Nervensystem be- 
gabten Individuen wirken mitunter am raschesten die Antispasmodica ent- 
weder innerlich oder in Klystierform, z. B. die Valeriana, Assa foetida, 
das Castoreum, Hyraceum, das valeriansaure oder blausaure Zink u. s. w. 
Bei anämischen und erschöpften Individuen, bei denen der Paroxysmus 
oftmals mit Erscheinungen eines ausgesprochenen Collapsus, mit Ohn- 
mächten, intermittirendem Pulse u. dgl. einhergeht, sind belebende und 
fluchtig erregende Reizmittel, wie Wein, Aether, Moschus u. s. w. indi- 
cirt. In vielen Fällen, besonders bei sehr ängstlichen und hypochondri- 
schen Kranken, wirkt oR schon die Versicherung, dass kein organisches 
Herzleiden besteht, und dass die Anlalle, wenn auch beängstigend, so 
doch gefahrlos sind, für sich allein beruhigend auf die Zufälle, und trägt 
wesentlich bei, den Paroxysmus zu massigen und abzukürzen. In neue- 
ster Zeit hat Kölliker (Sitzungsberichte der med. physik. Gesellschaft 
in Würzburg vom 6. Febr. 18ö7) angegeben, dass durch das Ansichhalten 
einiger möglichst tiefer Inspirationen der Paroxysmus des Herzklopfens 
coupirt werden könne; ich habe dieses Verfahren bei den verschiedensten 
Formen des Cardiopalmus nicht selten versucht, aber niemals davon auch 
nur den leisesten Erfolg gesehen. 

Die Basedow*sche Krankheit 
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§. 301. Als Basedow* sehe Krankheit (Cardiogmus stnimosiis 
nach G. Hirsch) bezeichnen wir jene seUsame, in ihrem Wesen noch 
so rälhselhalle Combinalion des Herzkloprens mil Vergrösserun^ der 
Schilddruse und Exophlhalmiis, welche, wenn auch schon frilher Parry 
und Graves hierauf bezugliche Millheilungen machten, doch zuerst von 
Basedow genauer gewürdigt und beschrieben wurde. In der Literalur, 
besonders der englischen, findet sich bereits eine nicht geringe Zahl von 
Fällen niedergelegt. 

§. 302. Die pathologische Anatomie der genannten AfTeciion 
ist bei der noch kleinen Zahl vorliegender Sectionsbefunde noch nicht in 
hinreichender Genauigkeit gekannt. In den tödllich abgelaufenen Fallen 
fand sich eine Erweiterung mit oder ohne Hypertrophie des Herzens; 
einige Male bestanden auch KlappenafTeclionen. Die Schwellung der 
Schilddrüse schien bald bedingt durch Hyperämie und einfache Hyper- 
plasie, bald durch die Enlwickelung seröser oder colloider Cysten, bald 
durch aneurysmatische Dilalalion der Gcfässe. Die Exophthalmie schien 
in einigen Fällen durch seröse Infiltration, in anderen Fällen durch eine 
einfache Hyperplasie des Zell- und Fettgewebes hinler dem Bulbus ent- 
standen zu sein, ohne dass letzlerer selbst in merklicher Weise verän- 
dert gewesen wäre. Taylor sucht den Grund derselben in einer Hy- 
perämie der tiefen Venen der Orbila. Die Venen des Körpers, besonders 
des Halses, waren meist stark dilatirt; die verschiedenen Körperorgane 
boten die Symptome passiver Hyperämie, in den verschiedenen Höhlen 
und Geweben des Körpers bestanden hydropische Ergiessungen und In- 
filtrationen. In einigen Fällen fanden sich Milztumoren (Begbie, Banks). 

§. 303. Symptomatologie. In der Mehrzahl der Fälle bestand 
die erste Erscheinung in dem Auftreten von Herzpalpitationen, welche sich 
bei Bewegungen und psychischen Aufregungen steigerlen. In einzelnen 
Fällen hörte man dabei blasende Geräusche am Herzen, meist aber fehl- 
ten dieselben; niemals aber fehlte eine gesteigerte und auffallend be- 
schleunigte Pulsation der Arterien des Körpers, besonders der Carotiden. 
Zu den genannten Erscheinungen am Gefässsystem gesellte sich früher 
oder später eine Vergrösserung der Schilddrüse, welche meist eine mehr 
oder minder deutliche Pulsation zeigte, und schwirrende Geräusche durch 
Auscultalion und Palpalion erkennen liess. Die Prominenz der Bulbi war 
in einigen Fällen so stark, dass die Augenlider dieselben nicht mehr voll- 
ständig zu decken im Stande waren, und die Kranken mit zum Theil 
offenen Augen schliefen. Allerdings genügte mitunter ein massiger Druck 
auf die Lider, um die Augen für kurze Momente wieder in ihre Höhlen 
zurückzudrängen. Selten bestanden dabei Störungen in der Sehfunction 
oder in der Beweglichkeit der Bulbi; in Schoch*s Falle bestanden Un- 
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beweg:IichkeU des M. reclus internus dexler und Schwerbeweglichkeit des 
M. rectus externus sin. und dexter, ebenso Diplopie und Amblyopie; auch 
in dem Falle von Lubarsch w*ar Beeinträchtip:ung der Sehkraft zugegen. 
Häufig entwickelten sich in Folge von Offenstehen der Augen Conjuncti- 
vitis mit Epiphora, Blephnradenitis oder selbst Keratitis. 

Was die Aufeinanderfolge der einzelnen Erscheinungen anlangt, so 
war in den meisten Fällen das Herzklopfen das erste Symptom, zu wel- 
chem sich früher oder später die Struma und erst zuletzt auch die Ex- 
ophthalmie hinzugeselUe; nur in einzelnen Fällen bestand zuerst die Struma 
und kamen erst später die Palpitationen und der Exophthalmus. Selten 
entwickelten sich alle drei Erscheinungen zu ziemlich gleicher Zeit, nie- 
mals aber wurde der Exophthalmus als das erste Symptom beobachtet. 
Die Struma und die Exophthalmie standen meist in einem derartigen Ver- 
hältnisse zu den Herzpalpitationen, dass, wenn diese sich steigerten, auch 
jene zunahmen und umgekehrt. Sowohl die Struma, wie der Exophthal- 
mus sollen in einigen Fällen sehr rasch, ja selbst plötzlich entstanden 
sein, so im Verlaufe einer Nacht (Taylor), nach einem Anfalle von Hu- 
sten und Erbrechen (Adams). 

§. 304. Der Verlauf derAffection war immer ein chronischer und 
zog sich auf Monate, selbst auf einige oder mehrere Jahre hinaus. Die 
Prognose scheint eine keineswegs ungünstige zu sein; unter 22 von 
Bellingham zusammengestellten Fällen starben nur 4, die übrigen ge- 
nasen mehr oder weniger vollständig. In den tödllich abgelaufenen Fäl- 
len gesellte sich zu den Palpitationen schliesslich eine wirkliche organi- 
sche Affection des Herzens, und die Kranken gingen an Wassersucht und 
den gewöhnlichen Erscheinungen zu Grunde, wie wir sie bei den orga- 
nischen Herzleiden so häufig beobachten. Einige Fälle starben an Gehirn- 
blutung. 

§. 305. Aellologie. Die meisten Fälle betrafen das weibliche 
Geschlecht; unter 27 bei Romberg und Henoch zusammengestellten 
Fällen waren 23 Weiber, Taylor zählt unter 25 Fällen 20 Weiber. Die 
meisten Erkrankungen fielen zwischen das 2. und 3. Lebensdecennium, 
doch findet sich bei Stokes auch das Beispiel einer 6^>jührigen Dame. 
Der EntWickelung des Leidens schienen meist erschöpfende und schwä- 
chende Einflüsse vorauszugehen, wie schwere fieberhafte Krankheiten, 
Blutverluste, profuse chronische Diarrhoeen und Leucorhoeen, schwere 
und häufige Wochenbetten, allzulange fortgesetztes Stillen, schlechte Nah- 
rung, übermässige Körper- und Geistesanstrengimgen u. dgl., so dass die 
meisten Individuen In einem Zustande von Anämie sich befanden, deren 
Erscheinungen und Fol^ezuslände sich mit der oben erwähnten Sympto- 
mengruppe in mannigfacher Weise combinirten. Nur in einzelnen Fällen 
liess sich keine anämische Grundlage erkennen. Meist bestanden zugleich 
Amenorhoe oder wenigstens spärliche Menses; mitunter prävalirlen Symp- 
lonie von Hysterie; auch fand man die Krankheit hie und da in Zusam- 
menhang mit Albuminurie. In einzelnen Fällen soll das Leiden nach 
Schrecken und Gemüthsbewegungen entstanden sein. 

§. 306. Ueber die Natur dieser bis jetzt noch räthselhafteo AfTec- 
ion sind wir vollständig im Unklaren. Allerdings scheint in den meisten 
<^ällen dieselbe als eine rein functionelle Störung des Herzens zu begin- 
len , aus welcher aber späterhin immerhin secundäre organische und 
inatomische Veränderungen des Herzens (Dilatationen, Klappenfehler) sich 
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herauszubilden im Stande sind. Basedow dadite» indem er den meist 
gleichzeitig bestehenden anämischen Zustand berücksichtigte, an eine, 
vielleicht der Chlorose analoge Dyscrasie oder Cachexie, welche er als 
„Glotzaugencachexie'' bezeichnete. Eine befriedigende Deutung des Symp- 
tomencomplexes kann noch in keiner Weise gegeben werden, und ^ir 
können erst von der Zukunft, namentlich von einer grösseren Reihe sorg- 
fältig angestellter Obductionen, Aufklärung erwarten. So viel ergibt sich 
indessen schon jetzt, dass wir es hier nicht nur mit einer zufalligen Com- 
bination krankhafter Zustände zu thun haben, sondern dass vielmehr ein 
organischer Zusammenhang zwischen den einzelnen Erscheinungen obwal- 
tet. Vielleicht handelt es sich um eine, neben einer gesteigerten Heiz- 
thätigkeil*) bestehende Lähmung der vasomotorischen Gelassnerven, na- 
mentlich der Arterienstämme des Halses und Kopfes, worauf die schwir- 
renden, erweiterten und kräftig pulsirenden Garotiden, sowie der Umsiand 
hindeuten möchten, dass bei eintretender Verminderung der Herzpalpila- 
tionen sich auch die Struma und Exophthalmie bedeutend verminderten. 

§. 307. Die Behandlung muss vorwiegend gegen den meisl 
gleichzeitig bestehenden Zustand der Schwäche und Anämie, sowie ge^ren 
dessen Ursachen gerichtet sein, und es zeigte sich eioe kräftigende Nah- 
rung, sowie die innere Darreichung der Eisen- und Chinapräparate in den 
meisten Fällen als erfolgreich. Ausserdem würden die früher (§. 3O0) 
angeführten symptomatischen Mittel gegen die Palpitationen anzuwenden 
sein. Bestehen etwa die Zeichen einer bereits ausgesprochenen organi- 
schen Herzaflfection , so würde letztere ausserdem bei der Behandlung 
besonders zu berücksichtigen sein. 

Die Paralyse des Herzens. 

§. 308. Als wirkliche Lähmung des Herzens können nur jene Fülle 
aufgefasst werden, in denen die Ursache der gehemmten Herzihätigkeii 
in einer verminderten Innervation des Herzmuskels gegeben ist, und es 
müssen daher alle jene Fälle ausgeschlossen bleiben, in denen die Ursache 
der darniederliegenden Herzfunclion vom Herzmuskel selbst ausgeht, sei 
es in Folge einer einfachen Ernährungsstörung oder wirklicher degeneru- 
tiver Erkrankungen desselben, sei es in Folge einer gehemmten und unge- 
nügenden Zuströmung arteriellen Blutes. Vom Nervensystem ausgehende 
Lähmungszustände des Herzens als selbstständige, für sich bestehende 
Affeclionen scheinen nur höchst selten, vielleicht gar nicht vorzukommen. 
Dagegen scheint es keinem Zweifel zu unterliegen, dass centrale Erkran- 
kungen, z. B. Blutungen, Erweichungen, Geschwülste des Gehirns u.s. w., 
eine Lähmung der Herzbewegungen herbeiführen können. Wiederholt habe 
ich mich auch während des Bestehens epileptischer und chQreaarli|;er 
Krampfparoxysmen von einem aufTallenden Schwachwerden der Herzbe- 
wegungen und der Arlerienpulse überzeugt, eine Erscheinung, weiche 
allerdings mehr zu Gunsten der Hemmungslheorie gedeutet werden könnic. 
Gehirnerschüllerungen, Ohnmächten, sowie narkotische und anästhcsirende 
Substanzen (Aether, Chloroform, Blausäure, Verairin u. s. w.) scheinen 
gleichfalls Lähmung des Herzens bedingen zu können; der plötzliche Tod 
während heftiger Gemüthsaffecte möchte vielleicht ebenfalls als die ^ir- 



*) Diese Uetae ricli nach der Hemmangstheorie sehr g^t durch einen Nachlaäs 
der Vagaiinnenratioii erklaren. 
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kuQg einer vom Gehirn ausgehenden Herzpar alyse aufzufassen sein. Rom- 
berg meint, dass gewaltsame Verletzungen einen lähmenden Elnfluss auf 
das Herz halten, und glaubt, indem er an den Versuch von Mars hall 
Hall erinnert, der bei Thieren nach einem Hammerscblag auf den Magen 
das Herz mehrere Sekunden lang stillstehen sah, dass auch die Fälle 
plötzlichen Todes beim Menschen in Folge heftigen Schlages auf die Ma- 
gengegend durch Herzlähmung erklärt werden könnten. 

§. 309. Die Diagnose einer Herzparalyse gründet sich auf eine 
mehr oder minder rasch sich ausbildende Schwäche der Herzcontraclionen , 
mit schwächeren oder selbst nahezu unhörbaren Herztönen, unfühlbarem 
Choc, kleinem, sehr, leicht unterdrückbarem Arterienpulse und schwachen, 
kaum mehr wahrnehmbaren Athemzügen. Dabei besteht das Gefühl, als 
ob das Herz stille stehe, und es überfallt die Kranken, offenbar als die 
Folge einer ungenügenden arteriellen Blutzufuhr zum Gehirn, ein mehr 
oder minder tiefer, ohnmachtartiger Zustand. Diese Symptome der Herz- 
paralyse können bald vorübergehend sein, um in wechselnden Intervallen 
sich früher oder später wieder einzustellen. Der Tod kann aber auch 
entweder plötzlich oder nach einem verschieden langen Zustande von 
Scheintod erfolgen. Heine (Müller*s Archiv 1841 S. 234) beobachtete 
einen 36jährigen Mann, welcher an Anfällen höchst bedenklicher Art litt, 
wobei er fühlte, als stehe das Herz still; Puls und Herzschlag waren da- 
bei unfühibar. Der Kranke sass in den Paroxysmen sprach - und bewe- 
gungslos da, mit weit offenen Augen und bei vollem Bewusstsein. Die 
Anfalle, welche besonders gerne bei Gemüthsbewegungen eintraten, wurden 
immer häufiger; es erfolgte^ Verfall der Kräfte, Schwindel, Sopor und 
der Tod. Die Seclion zeigte den Nervus cardiacus magnus und den linken 
Vagus von melanolischen Lymphdrüsen umschlossen. 

§. 310. Die Therapie wird zuvörderst die der Paralyse zu Grunde 
liegende Ursache zu entfernen haben, z.B. die Chloroform- oder Aelher- 
narkose u. s. w. Ausserdem sind belebende und erregende Mittel, wie 
Wein, Aether, Ammonium, Moschus, starker Kaffee, reizende Riechmitlei 
und Frottirungen des Thorax, die Application peripherischer Hautreize 
u. dergl. indicirt. Ist der Anfall glücklich beseitigt, so wird in den In- 
tervallen meist ein roborirendes und tonisirendes Verfahren zu beobach- 
ten sein. 

Angina pectoris. 
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§. 311. Diese glücklicher Weise nicht häufige Affection wurde be- 
kanntlich zuerst von Heberden (1768) unter obigem Namen ausrührlicher 
beschrieben; später wurde sie von verschiedenen Autoren mit andern 
Namen belegt, wie Slernalgia (Good), Syncope anginosa (Parry), Sle- 
nocardia (Brera), Sternodynia syncopalis (Sluis), Neuralgin cardiaca, 
Hypcraesthesia plexus cardiaci (Romberg). Unpassend erscheint der 
deutsche Name „Brustbräune.*' Die Krankheit ist charakterisirl durch 
paroxysmenweise eintretende Schmerzen, welche ihren Ursprung von dem 
unteren Theile des Brustbeines und unter der linken Brust zu nehmen 
scheinen und sich von hier in die Tiefe gegen die Wirbelsäule zu ver- 
breiten. Diese subslernalen Schmerzen, welche in Bezug auf ihren Sitz 
und ihre Ausbreitung dem Plexus cardiacus entsprechen, sind von jenen 
eigenlhfimlichen, qualvollen Sensationen begleitet, welche überhaupt die 
Neuralgien im Bereiche des sympathischen Nervensystems characterisiren, 
so von den Gefühlen der peinlichsten Angst und Beklemmung, von gröss- 
ter Niedergeschlagenheit und Muthlosigkeit, Zusammenschnürungen im 
Epigastrium; es ist, als ob der Tod herannahe, als würde das Leben an 
seiner innersten Wurzel ergriffen. Der Kranke ist genöthigt, beim Eintritte 
des Anfalles die grössle Ruhe zu beobachten und erträgt denselben am 
leichtesten in sitzender oder aufrechter Körperstellung. Obgleich während 
dieser Anfalle oft das subjective Gefühl respiratorischer Beklemmung besteht, 
so ist doch der Kranke im Stande, tief und frei einzuathmen, und ist auch 
die Respiration meist in keiner Weise beschleunigt Ebenso gehen die 
Herzbewegungen meist in normaler Weise vor sich, und wenn auch in 
vielen Fällen eine Beschleunigung der Herzschläge beobachtet wurde, so 
dürfte diese wohl aus dem Schrecken und der Intensität der Schmerzen 
hinreichend erklärbar sein. Jene Fälle, in welchen unregeimässige und 
intermittirende Herzschläge, ein kleiner, ungleicher und aussetzender Puls 
bestanden, waren wohl meist solche, in denen die Angina pectoris nicht 
als reine Form, sondern in Begleitung mit organischen Herzfehlern sich 
entwickelte. 

§. 312. Nur in der Minderzahl der Fälle aber findet sich das eben 
scizzirte Bild der reinen Form der Affection. In den meisten Fällen ge- 
sellen sich zu der subslernalen Neuralgie consensuelle, irradiirte Schmer- 
zen auch in gewissen anderen Nervenbahnen hinzu. Am häufigsten findet 
sich eine, entweder gleich im Beginne oder auf der Hohe des Anfalles 
hinzutretende, Brachialneuralgie, und zwar meist im linken, nur ausnahms- 
weise im rechten Arme oder in beiden Armen. Meist beginnt der Schmerz 
in der Höhe der Arminsertion des M. delloideus, und schiesst von da 
längs der inneren Seite des Oberarmes innerhalb der Bahnen des M. cu- 
taneus internus herab. Erreicht der Schmerz den Vorderarm, so zeigt er 
sieh meist an die Ulnar- und hinlere Seile des leuteren, also an das 

jBebunden, Nur in selteneren Fällen strahlt der 
6l Finger versorgenden Endäste des leUtge- 
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nannten Nerven; noch seltener bestehen Schmerzen auch in den übrigen 
Fingern, als dem Endgebiele des N. medianus. Häufig irradlirt der Schmerz 
gleichzeitig in die N. thoracic! anteriores, welche vom unteren Bündel des 
Brachialplexus entspringen, und es besteht zugleich Schmerz in der oberen 
Thoraxgegend (Neuralgia thoracico - brachialis.) Oft irradiirt der Schmerz 
in die linke Seite des Halses bis gegen das Hinterhaupt und die Ohrge- 
gend, als in das Innervationsgebiet des Plexus cervicalis (Neuralgia cervico- 
brachialis.) Gewöhnlich begleitet den Schmerz in den genannten Theilen 
ein Gefühl von Kriebeln und Taubsein, und wird derselbe nicht seilen 
durch selbst nur geringe Berührung der Haut gesteigert. Ausnahmsweise 
treten auf der Höhe des Anfalles auch heftige Schmerzgefühle in den un- 
teren Extremitäten ein, wie ich einen solchen, tödtlich endenden Fall 
beobachtete , welcher noch dadurch bemerkenswerth schien , als sich je- 
desmal im Paroxysmus, der im Verlaufe eines Tages sehr häufig erfolgte, 
ein unwillkürlicher Abgang von Harn und Koth einstellte. In seltenen 
Fällen begleiten endlich den Anfall consensuelle Reizungen des N. phrenicus 
in Form heiligen und anhaltenden Singultus. Die ebenfalls in einzelnen 
Fällen beobachtete erschwerte Degiutition, die Gefühle von Druck, Hitze 
oder wirklichen Schmerzen in der Magengegend , Uebelkeit und Erbrechen, 
endlich die Störungen in der Stimme hat man durch eine dem Vagus mit- 
getheille Reizung zu erklären versucht 

§. 313. Die Dauer der einzelnen Anfälle ist eine sehr verschie- 
dene; bald beträgt dieselbe wenige Minuten, selbst nur einige Augenblicke, 
bald mehrere Stunden. Ist der Anfall vorüber, so bleibt Traurigkeit, tiefe 
Prostration und Verstimmung auf kürzere oder längere Zeit zurück. Der 
Eintritt der Paroxysmen ist ein rascher und plötzlicher, ebenso auch meist 
ihr Ende. Ebenso variabel ist die Dauer der freien Intervalle; bald liegen 
Jahre und Monate zwischen den einzelnen Anfallen, bald folgen sie sich 
in Zwischenräumen von Tagen oder nur Stunden. Besteht keine Compli- 
cation, z. B. mit einem organischen Herzleiden, so zeigt Patient in den 
Zwischenzeiten keinerlei krankhafte Störung. Manchmal tritt nur ein ein- 
ziger Anlall ein, um später nie mehr wiederzukehren; meist aber folgen 
weitere Paroxysmen, und sind dieselben geneigt, je öfter sie da gewesen, 
immer leichter und in immer kürzeren Zwischenräumen sich zu wieder- 
holen. Auch die Intensität der Anfälle ist eine sehr verschiedene, und 
dieselben finden sich von den leichtesten bis zu den heftigsten und uner- 
träglichsten Graden. Meist werden die späteren Anilille immer intensiver, 
je häufiger sie wiederkehren. 

Sehr häufig erscheinen die Anfälle zur Nachtzeit während der voll- 
ständigsten körperlichen und geistigen Ruhe, und nicht selten überrascht 
der erste Paroxysmus das Individuum inmitten der blühendsten Gesund- 
heit. Ich habe einen Fall beobachtet, in welchem der Kranke sehr ge- 
wöhnlich in der Uebergangsperiode vom Wachen zum Schlafen befallen 
wurde, wodurch sich der Zustand zum Unerträglichsten steigerte. Die bei 
Tage eintretenden Paroxysmen sind selten völlig spontan, sondern stellen 
sich fast immer nur auf Veranlassung solcher Momente ein, welche stei- 
gernd auf die Herzthätigkeit einwirken, z. B. während aktiver Körperbe- 
wegungen, beim Spazierengehen, Treppen- und Bergsteigen, beim Husten, 
Lachen, lebhaften Sprechen, beim Coitus, während des Pressens beim 
Stuhle, bei heftigeren Gemüthsbewegungen undAffecten, endlich nicht selten 
während der Digestion und nach Tafelexcessen. Dagegen äussern passive 
Körperbewegungen, z.B. das Fahren, Reiten u. dgl«, keinen derartigen Ein* 
fluss (Lussana). 
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§. 314. Im Allgemeinen lassen sich zwei Formen der Angina pec- 
toris unterscheiden, nämlich die dynamische (idiopathische, essentielle. 
functioneile , nervöse) und die organische. Zur ersteren Gruppe g:ehö- 
ren jene Fälle, welche ohne Complicalion mit irgend einem organischen 
Leiden bestehen, zur zweiten jene, bei denen eine organische Verandening 
des Herzens oder der grossen Gefasse gleichzeitig zugegen ist, eine Un- 
terscheidung, welche in praktischer Beziehung von grosser Bedeutung ist. 
'Während die erstere Form, als die seltenere, meist in jugendlichem Alter 
vorliömml, findet sich die letztere vorwiegend in vorgerfl<iklen Lebens- 
jahren. Rechnet man alle Fälle zusammen, so fällt die bei Weitem über- 
wiegende Mehrzahl auf Leute, welche bereits das 50. Lebensjahr uberschriiiea 
Unter 88 Fällen, welche Forbes zusammenstellte, fanden sich 72 Indivi- 
duen, welche über 50 Jahre zählten*). Was das Geschlecht anlangt, so 
liefern Männer die weitaus überwiegende Mehrzahl der Erlcrankungen ; so 
findet Lartigue unter 67 Fällen nur 7, Forbes unter 88 Fallen nur 
8 Weiber; Lussana berechnet selbst 9Ö7o Männer. Leute, welche früher 
häufig an rheumatischen und gichtischen AfTectionen litten, scheinen be- 
sonders disponirt, und es scheint hierin der Erklärungsgrund für die häu- 
figere Erkrankung des männlichen Geschlechtes gegeben. Von besonderer 
Bedeutung für die Entstehung der organischen Angina pectoris scheint die 
atlieromatöse Erkrankung, Verknöcherung und Obliteration der Kranzarte- 
rien des Herzens zu sein, welche Lussana 21 mal unter 86 zur Section 
gekommenen Fällen erwähnt findet, und welche schon von Home und 
Parry in richtiger Weise gewürdiget wurde. Forbes findet die Angina 
pectoris unter 39 Fällen 24 mal mit Erkrankungen der Aortaktappen oder 
der Aorta ascendens (Atherom, Aneurysma) combinirt, wobei die gerade 
bei den genannten Afi'ectionen so häufig und gewöhnlich bestehenden £ni- 
artungen der Kranzarterien vorwiegend in Betracht zu ziehen sein durflen. 
In geringerem Grade dagegen scheint die Affection mit Erkrankungen der 
Mitralis in Zusammenhang zu stehen, sowie auch der Einfluss des Fett- 
herzens, auf welches Kreysig und S tokos so grosses Gewieht legten. 
offenbar über Gebühr in Anschlag gebracht worden sein dürfte, indem 
Forbes und de la Berge unter 45 Fällen nur 4 mal eine einfache und 
isolirte Fettdegeneration des Herzmuskels vorfanden. 

§. 315. Was die Natur der Angina pectoris anbetrifft, so scheint 
es keinem Zweifel zu unterliegen, dass dieselbe als eine Neuralgie des 
Plexus cardiacus betrachtet werden muss, worauf das paroxysmenweise 
Eintreten der Anfälle bei freien Intervallen, die Natur der Schmerzen, die 
in vielen Fällen bestehende vollständige Integrität der respiratorischen und 
circulatorischen Funktionen, sowie endlich die so häufige Irradiation der 
Schmerzen in andere Gebiete und Combination mit anderweitigen Neumi- 
gieen hindeuten. Die schon von Heberden ausgesprochene Ansicht, 
dass die Affection ihrem Wesen nach in einem Krampf des Herzens be- 
ruhe, lässt sich in keiner Weise durch hinreichende Gründe unterstützen; 
wenn auch allerdings während der Anfalle mitunter eine beschleunigte und 
gesteigerte Herzthätigkeit besteht, so ist dieselbe doch im Verhältniss zu 



*) Lartigne findet unter 65 F&Uen von Angina pectoris: 
6 Individuen im Alter von 80 — 35 Jahren , 
2 „ „ „ bis zu 40 Jahren, 

11 „ „ „ über 41 Jahren , 

42 „ n 11 über 61 Jahren. 
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den vorwiegenden Schmerzgefühlen von so untergeordneter Bedeututig:, 
dass sie keineswegs als das Primäre und Wesentliche des Leidens auf- 
gefasst werden kann, und es erscheint demnach vollkommen ungerechtfertigt, 
dieAffection, wie dies Brera und einige neuere Autoren versuchten, unter 
der Bezeichnung „Stenocardie" in die Pathologie einbürgern zu wollen. 

Für die Erklärung der dynamischen Angina pectoris wäre demnach 
eine reine Hyperästhesie und primäre Neuralgie des Plexus cardiacus an- 
zunehmen, wie solche auch im Gebiete anderer sensibler Nerven, sowie 
der übrigen sympathischen Geflechte häufig genug ohne irgend ein nach- 
weisbares materielles Leiden beobachtet wird. Zur Erklärung der orga- 
nischen Angina pectoris dagegen möchten die so gewöhnlich zugleich be- 
stehenden Verkalkungen, Obliterationen und Entartungen der Kranzarterien 
vor Allem zu berücksichtigen sein, und es dürfte die von Lussana auf- 
gestellte Theorie immerhin die grösste Wahrscheinlichkeit besitzen, nach 
welcher die rigiden und degenerirten Kranzgelasse, indem sie einen mecha- 
nischen Reiz auf die anatomisch so eng mit ihnen verbundenen Aeste des 
Herzgeflechtes ausüben, die Anfälle der Neuralgie erregen. 

§. 316. Die Angina pectoris gehört zu den qualvollsten Leiden und 
muss unter allen Verhältnissen fOr eine bedeutungsvolle AflTection gehalten 
werden. Die Prognose der dynamischen Formen ist gerade nicht immer 
eine ungünstige, indem dieselben in vielen Fällen einer passenden Behand- 
lung weichen. Dagegen lässt sich bei den organischen Formen eine Hei- 
lung nicht erwarten, und compliciren dieselben bestehende Herzleiden in 
höchst bedenklicher Weise. Plötzlicher Tod ist eine häufig zu beobach- 
tende Erscheinung, sei es in Folge eines auf der Höhe des Anfalls hinzu- 
tretenden reflectorischen Herzkrampfes, sei es nach überstandenem 
heftigen Paroxysmus durch Erschöpfung der Reizbarkeit und sekundäre 
Herzparalyse. 

§.817. Behandlung. Für die dynamischen Formen ist die Dar- 
reichung des Opiums die am Meisten zu empfehlende Behandlungsmethode, 
und es gelingt dadurch in manchen Fällen das Leiden dauernd zu besei- 
tigen. Weniger sicher wirken die übrigen Narcotica» wie die Blausäure, 
Belladonna u. dgi. Bei den organischen Formen kann von einer Heilung 
nicht die Rede sein und ist hier leider nur eine palliative Behandlung der 
Paroxysmen möglich. Jedoch gelingt es selbst hier manchmal, durch vor- 
sichtige Anwendung der narcotischen Mittel, durch leichte, jedoch nicht 
bis zur vollständigen Narcose fortgesetzte Inhalationen von Aelher oder 
Chloroform sichtliche Erleichterung zu verschaffen. In manchen Fallet» 
schien durch die äussere und innere Anwendung der Kälte der Paroxys- 
mus wesentlich gemindert zu werden, z. B. durch den Genuss von Gefro- 
renem (Romberg). In den unter den Symptomen eines deutlichen Col- 
lapsus und schwacher Herzbewegungen einhergehenden Formen ist die 
Application belebender und analeptischer Mittel vorzuziehen, z. B. Wein, 
Champagner, Aether, Ammoniumpräparate u. dgl. Mit den angeführten 
Mitteln verbindet man passend antagonistische Hautreize, wie Sinapismen 
auf Brust und Extremitäten, reizende Hand- und Fussbäder, trockene 
Schröpfköpfe auf die vordere Thoraxfläche, reizende Klystiere u. s. w. 
Da die Anfalle meist rasch auftreten und eher wieder verschwinden, als 
der Arzt zur Stelle ist, so dürfte es räthlich sein, den Kranken die nöthi- 
gen Mittel stets in Bereitschaft halten zu lassen, um sich deren im Be- 
ginne des Paroxysmus sogleich bedienen zu können, und meist lehrt erst 
die Ertbbrung, welches der genannten Mittel fOr den gegebenen Fall die 
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welche' man in irrthümlicher Weise als Ursachen cyanotischer Zustände 
betrachtele, nicht in nennenswerthem Grade stall, indem die Dnickkrall 
des einen Vorhofs oder Ventrikels jener des entgegengesetzten das Gleich- 
gewicht zu halten im Stande ist Aber selbst wenn in solchen Fällen 
eine Blutmischung entstände, würde keine Cyanose entstehen, wenn nicht 
Störungen hinzutreten, welche als (mechanische Circulationshlndernisse 
wirken. 

4) Mangelhafte Bildung der Klappen. Manchmal entwickeln 
sich an einem oder dem anderen arteriellen Ostium nur 2 Klappen; doch 
sind dieselben dann meist um so grösser und sind im Stande, das Ostium 
abzuschliessen. Selten ist es, dass die Klappen ihrer Zahl und Grösse 
nach in der Art unvollständig entwickelt sind, dass sie das Ostium nicht 
zu verschliessen im Stande sind, und congenitale Insufficienzen mit ihren 
Folgen bestehen. Nicht selten ist Mangel oder Verkümmerung der arte- 
riellen Klappen mit Verkümmerung oder congenitalen Stenosen der gros- 
sen Arlerienslämme des Herzens combinirt; seltener findet sich unvoll- 
ständige Entwickelung der venösen Klappen mit gleichzeitiger Kleinheit 
und Verkümmerung des entsprechenden Ventrikels. 

5) Mangel des Pericards, entweder bei normaler Lage des 
Herzens oder in Verbindung mit Ectopia cordis. Ohne Symptome. 

§. 820. B. Excessbildungen. 

1) Doppeltes Herz. Nur bei Doppelmissgeburten. 

2) Ueberzähliges Septum, meist im rechten Ventrikel. Sehr 
selten. 

Das abnorme Septum ist nur unvollständig entwickelt, so dass der 
accessorische Ventrikel durch eine mehr oder minder grosse Oeffnung 
mit dem Hauptventrikel in Communication steht; aus letzterem entspringt 
die Pulmonalarterie, welche in einzelnen Fällen stenotisch gefunden wurde. 

3) Ueberzählige Papillarmuskeln und Sehnenfäden. 
4)Ueberzählige Klappen, meist an den arteriellen Ostien. 

Die überschüssigen Klappen sind meist kleiner, als die übrigen. Ohne 
Symptome. 

§. 321. C. Lageanomalieen des Herzens im Ganzen oder 
einzelner Theile desselben. 

1) Lage des Herzens auf der rechten Seite (Congenitale 
Dexiocardie). Meist in Verbindung mit Situs transversus sämmUicher 
Eingeweide, doch auch für sich allein vorkommend 

2) Senkrechte, horizontale und quere Lage des Her- 
zens. Erstere könnte zu den Hemmungsbildungen zu zählen sein, da das 
Herz beim Fötus eine senkrechte, selbst mit der Spitze etwas nach rechts 
gekehrte Lage zeigt. 

3) Lage des Herzens ausserhalb der Brusthöhle. Das 
Herz liegt entweder in der Bauchhöhle bei totalem oder partiellem Defecl 
des Zwerchfells (Ectopia cordis ventralis, Weese). Man fand das Herz 
bald in einer Vertiefung der Leber, bald in der Herzgrube zwischen Ma- 
gen und Bauchwand, bald in der Nierengegend gelegen. Oder das Herz 
liegt in der Halsgegend, am Gaumen oder anderen Stellen des Kopfes, in 
Verbindung mit völliger Umkehnmg der Lagerung der Organe (Ectopia 
cordto millliliLjyH^^^^O- Oder es ist das Herz durch eine congeni- 

riiinie der vorderen Brust wand nach Aussen ge- 
toralis, Weese); die äussere Haut überzieht 
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das Herz, oder es fehlt auch letztere, und das Herz liegt frei zu Tage, 
entweder mit oder ohne einen Pericardialüberzug. Manchmal erstreckt 
sich die Spalte noch weiter herab auf die Bauchwand, es mangelt das 
Zwerchfell, und das Herz liegt mit einem grösseren oder kleineren Theile 
der Abdominaleingeweide in einem grossen Nabelbruchsack (Eventratio). Alle 
diese Missbildungen sind theils vollständig lebensunfähig, theils sterben sie 
bald nach der Geburt. 

4) Transposition der grossen Herzarterienstämme, bei 
sonst normaler Lage des Herzens. Die Aorta entspringt aus der rechten» 
die Pulmonalarterie aus der linken Kammer. In allen bis jetzt bekannt 
gewordenen Fällen dieses seltenen Zustandes wurde das Foramen ovale 
nach dem , mitunter erst nach Jahren erfolgenden Tode weil offen gefun- 
den, was somit eine nothwendige Folge der TransposKion zu sein scheint 
(H. Meyer). Das Blut des linken Herzens nämlich, welches immer und 
immer wieder in die Lungen zurückkehrt, muss in diesen seinen Wasser- 
gehalt bedeutend vermindern und dadurch auf ein geringeres Volumen 
zurückgeführt werden; umgekehrt muss das Blut der rechten Herzseite, 
welches immer wieder in den Körper geht und unter Anderem auch das 
Emährungsmaterial aus dem Darminhalt direct oder indirect (durch die 
Lymphgelässe) aufnimmt, einen zu grossen Wassergehalt und grösseres 
Volumen tiberhaupt besitzen. Es wird somit ein Missverhältnlss in der 
Füllung der beiden Vorhöfe vorhanden sein; die linke Vorkammer wird 
immer mangelhaft gefüllt, die rechte immer überfüllt sein, und desshalb 
die Blutströmung durch das Foramen ovale aus dem rechten Vorhof in 
den linken auch nach der Geburt noch fortdauern müssen. In dem Offen- 
bleiben des Foramen ovale ist aber die Möglichkeit einer Ausgleichung der 
Fullungsgrade beider Herzhälften und somit eine Art von Conipensation 
gegeben. — In mehreren Fällen von Transposition der grossen Arterien- 
stämme fand sich zugleich auch Defect am Kammerseplum , was aber 
H. Meyer für eine zufällige Combination erklärt, indem, wenn die Trans- 
position Ursache wäre, in allen Fällen eine Oeffnung im Kammerseptum 
vorhanden sein müsste. Allerdings bedingt das gleichzeitige Offensein des 
Kammerseplums eine günstigere Prognose für die Lebensdauer, indem 
durch dasselbe mehr venöses Blut in die linke Herzhälfle und von da in 
die Lungen gelangen kann; in einem derartigen, von Nasse mitgetheil- 
ten Falle wurde ein Alter von 19 Jahren erreicht — Aus dem Milge- 
theilten ist ersichtlich, dass Cyanose durch das Bestehen einer einfa- 
chen Transposition der Gefässe nicht zu Stande kommen kann, wohl aber, 
wenn complicirende Störungen noch nebenbei vorhanden sind, welche eine 
bedeutendere venöse Stauung bedingen , z. B. Stenosen an den Gelassen 
und Herzosüen, ausgebreitete Lungenatelectase. In der Literatur finden 
sich mehrere solche Beispiele aufgezeichnet 

6) Andere Anomalieen in der Lage der grossen Herzgefässstämme 
sind: Beide Arterienstämme entspringen entweder blos aus der rechten, 
oder blos aus der linken Kammer. Femer: Die untere Hohlvene ergiesst 
sich in den linken Vorhof, oder die rechten Lungenvenen münden in den 
rechten Vorhof oder in die obere Hohlvene, oder beide Hohlvenen mün- 
den in den linken , die Lungenvenen in den rechten Vorhof u. s. w. 

§. S22. lieber die Ursachen der verschiedenen Herzmissbildun- 
gen besitzen wir keine Kenntnisse, wenn wir nämlich von jenen Fällen 
absehen , welche Folge entzündlicher Processe im Fölalleben sind , sowie 
von jenen an den Scheidewänden vorkommenden Defectbildungen, welche 
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als die noibwemUge Folge der durch diese entxiindliebeD Processe be- 
dinglen Stenosen erscbeineB. Man bat traumstiscbe , auf die Mutter wab- 
reod der erslen Zeit der Scbwangerscbalt einwirkende Momente hervor- 
gehoben; jedoch Riiissten bei der Häufigkeit derartiger Ereignisse» wena 
sie wirklich von Einfluss sein könnten , Herzmissbildungen auch f;ewiss 
hiufiger vorkommen, und es Hesse sich eher begreifen, dass traumatische 
und mechanische Einwirkungen Missbildungen in der äusseren Gestalt des 
Fötus herbeiführen wurden, als isolirte Missbilduagen des geschützt lie- 
genden Herzens. In einigen Fällen beobachletie man herediläre Einflüsse 
in der Arl, dass mehrere Kinder eines Vaters oder einer Mutter mit Herz- 
mtssbildungen zur Welt kamen. Häufiger scheinen Knaben, als Mädchen 
an congenitalen Herzfehlem zu leiden; Peaeock zahlte «oler 91 Fällen 
52 männlichen Geschleehtes (07,2 pCL). 

§. 323. Was die Symptome der Hersmiasbildungen im AllgeoieH 
nen betrifft, so sind solche nur dann vorhanden, wenn die Veränderung 
der Art ist, dass durch dieselbe wesentliche Circulaüonsslörungen gesetzt 
werden. Am Häufigsten findet sich eine mehr oder minder ausgespro- 
chene, livide, cyanotische Beschaffenbek der äusseren Haut, roitunler mit 
gesteigerter Herzaclion, meist begleitet von grösseren oder geringeren 
Respirationsstörungen. Diese Symptome zeigen sich in vielen Fällen ia 
Form einzelner Paroxysmen von verschiedenen Graden der Heftigkeit, in 
kürzeren oder längeren Intervallen wiederkehrend, mitunter begleitet von 
partiellen oder allgemeinen Convulsionen. Die Anfälle treten besond^B 
nach Aufregungen und stärkeren Körperbewegungen auf, häufig auch 
schon bei geringen Veranlassungen, z. B. wenn das Kind gewaschen 
oder angekleidet wird, bei Temperaturwechseln, beim Saugen, Lachen, 
Weinen, Schreien u. dgl. In den meisten Fällen treten die Symptome 
schon bei oder in der ersten Zeit nach der Geburt hervor, nach Pea- 
coek unter 101 Fällen 74 mal; in den übrigen 27 Fällen erschienen die 
Zufälle erst später deutlieh, nämlich 15 mal noch vor Ablauf des 1. Le- 
bensjahres, Imal im 16. Lebensmonate, 3 mal nach 2 Jahren, 2 mal 
nach 3 Jahren, Imal nach 37? Jahren, 2 mal nach 5 Jahren, je Iroal 
im 8., 13. und 15. iJahre. Die Gesnmmtemährung zeigte sich in einem 
Theile der Fälle sehr gut; häufiger aber waren die Individuen abgemagert 
und schlecht entwickelt. Das Abdomen meist gespannt und aufgetrieben; 
oft bestanden dyspeptische Beschwerden und angehaltener Stuhl. Bemer- 
kenswerth war in den meisten Fällen eine abnorm niedrige Körpertempe- 
ratur, sowie grosse Empfindlichkeit gegen Kälte; die geringste Verküh- 
lung brachte leicht heftige Anfalle von Bronchitis. Man wird nach dem 
bisher Mitgetheillen berechtigt sein, die Existenz einer HerzmissbiMung 
zu vermuthen, wenn entweder permanente oder paroxysmenweise auftre* 
tende cyanotische und dyspnoische Symptome mit oder ohne hörbare 
Geräusche am Herzen gleich nach der Geburt oder in den ersten Lebens- 
monaten hervortreten. Für die Ermöglichung der Diagnose der einzehiea 
Formen von Herzmissbildungen aber bedürfen wir einer, namentlich be- 
züglich der physikalischen Symptome exacten Casuislik, zu welcher aber 
in der Literatur bis jetzt kaum erst der Anfang gegeben ist 

§. 324. Die Prognose der Herzmissbildungen ist für jene Fälle, 
welche mit dem vorhin beschriebenen Symptomencomplexe einhergeben, 
im Allgemeinen eine ungünstige. Die meisten Individuen sterben entweder 
schon bald nach der Geburt, oder überschreiten nicht die Jahre der Kind* 
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heit Nach Friedberg und Aberle Irilt der Tod gerne wahrend der 
ersten und zweiten Zahnungsperiode ein. Nur bei den weniger bedeuten- 
den Anomalieen ist im Verlaufe der Zeit eine Gewöhnung und Accommo- 
dation des Organismus bis zu einem solchen Grade möglich, dass auch 
bis in spätere Jahre ein erträgliches Dasein gefristet werden kann. Be- 
dingt aber die Natur der Missbildung in keiner Weise ein mechanisches 
Kreislaufshindemiss, so können allerdings die Individuen ohne jede krank- 
hafte Störung ein hohes Alter erreichen. 

§. 325. Die Behandlung der Herzmissbildungen kann nur eine 
symptomatische sein, mit besonderer Rücksicht auf diätetische und hygiei- 
nische Massregeln. Alle jene Ursachen, welche eine Steigerung der Cir- 
culationsstörung , sowie den Eintritt der oben beschriebenen Paroxysmen 
herbeifuhren könnten, müssen sorgfaltigst vom Kranken ferne gehallen 
werden. Man sorge für eine zweckmässige, vor den Einwirkungen der 
Kälte schützende Kleidung, für reine Luft und gleichmässigc Temperatur 
in der Umgebung des Kranken, sowie für eine kräftigende, leicht verdau- 
liche Nahrung. Man regulire die Sccretionen, und gestatte bei günstiger 
Witlerun(^ häufigen Aufenthalt im Freien. Zur Bethäligung der Hautfunc- 
tion dürften Waschungen und Frottirungen des Körpers zu empfehlen sein. 
Der Kranke vermeide sorgfaltig jede Aufregung und Anstrengung des 
Körpers, wie des Geistes. Von Nutzen sind den Stuhl gelind befördernde 
Mittel, sowie die Darreichung der bitteren Tonica. Gegen die mit stür- 
mischer Herzthäligkeit einhergehenden Paroxysmen dürften, ausser Beobach- 
tung der grösslen Ruhe, die Digitalis, das Opium, die Blausäure etc. als 
symptomatische Mittel mit Erfolg anzuwenden sein; verbindet sich der 
Anfall mit convulsivischen Bewegungen, so sind kalte Umschläge auf den 
Kopf, Blutegel an den Schädel, sowie Ableitungen auf den Darmcanal 
indicirt. 
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